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Weitere Erfahrungen mit der Operation der 
Retroilexio uteri. 



MACKENRODT. 



Nach dem Auftauchen gefährlicher Geburts Störungen in Folge 
TOn Vaginaefixatio uteri war es bei-echtigt, die Methode der 
Operation sowohl, als auch die ganze Indicationssteiking einer 
strengen Revision zu unterwerfen. Ich selbst habe, obwohl an 
meinem Material keine solche üblen Folgen beobachtet sind, 
dennoch ohne Rücksicht auf persönliche Interessen eine all- 
gemeine Kritik eingeleitet. Unter der "Wucht von Thatsachen, 
welchen Menschenleben zum Opfer gefallen waren — musste 
■die Operation aus der breiten Verallgemeinerung verdrängt 
werden, deren sie sich im Sturm bemächtigt hatte. Alle Eigen- 
thümlicbkeiten der Operation musaten noch einmal abseits von 
der Oeffentlichkeit an der Hand einer ausgiebigen strengen Be- 
obachtung kritisirt werden. 

Alle Beobachter solcher Gebnrta Störungen nach Vaginae- 
fixation stimmten darin überein, dass die alleinige Ursache in 
einer zn hohen und zu festen Fixirung des Uterus an der 
Scheide zu suchen sei, weil der am Fundus oder nahe dem 
Fundus fixirte Uterus eine starke nach vorn überstürzte patho- 
logische An teflexions Stellung einnahm, sodass die vordere Utei'us- 
wand, in sich vollständig zusammengeknickt, durchaus unbrauch- 
bar für eine entsprechende Entwickelung in der Schwanger- 
schaft war und nicht an der Bildung des Fnichtsackes in ge- 
höriger Weise sich betheiligen konnte. Bei der späteren Geburt 
war dann der Fruchtaxendruck nicht gegen den inneren Mutter- 
mund gerichtet, sondern traf, an diesem vorbeigehend, die während 
der Schwangerschaft nach unten und vorn ausgebuchtete vordere 
üterinwand, sodass eine operative Beendigung der Geburt sich 
nicht mehr umgehen liess. 

In allen diesen unglücklichen Fällen war von anderen Opera- 
teuren Zwecks Vagmaefixation der vordere Douglas geöffnet und 



dann die serosabekleidete vordere Uteruawand unter der zui-ück- 
geschobenen Blase iiindurch mit der Scheidewand vernäht worden. 
Es kam an dieser Fixation 9 stelle zwischen der sevosabekleideten 
vorderen Uteruawand und der wunden Scheide zu serosi-fibrösen 
Verwachsungen, welche, wie die Erfahrung gelehrt hat, an Festig- 
keit hinter gewöhnlichen Bindegewebanarben nicht zurückstehen 
und Beibat der Gewalt des aufwärts strebenden schwangeren 
Uterus widerstanden. Die bald folgenden Gehnrtsstürungen be- 
wiesen das unzweideutig. 

Anstatt nun aber das Princip der Fundusfixirung aufzugeben 
und sich an meine früher gegebenen Vorschriften zu halten und 
den Uterus niedriger zu fixiren, kam man, um die eine sichere 
Dauerheilung der Eetroflexion versprechende hohe Fundus- 
fixirung beibehalten zu können, wieder auf mein altes Princip 
zurück durch die theils uneröfFnete, theils auch nach Dührssen's 
erneutem Vorsehlage durch die eröffnete Excavation hindurch, 
also serosi-serüs, zu vaginaefixii'en. 

Ueber den Grad der mehr oder weniger festen Ver- 
wachsungen dieser rein peritonealen Vaginaefixation, die durch 
Verklebung des Blasenperitoneums mit der Uterußserusa zu 
Stande kam, geben unsere Erfahrungen dahin Aufschluss, dass diö 
Festigkeit der Adhäsion nach Eröffnung des Peritoneums ein© 
etwas grössere als ohne Eröffnung desselben ist, dass aber im 
Ganzen diese peritoneale Verklebung bezüglich des Zustande- 
kommifiLS gefährhcher Antefixation sieh nicht mit der sertjsi- 
fibrüsen Nai'be vergleichen läsat. "Wahrend nämlich die letztere 
den Uterus unter allen Umständen festhält, giebt die serosi-seiöse 
Adhäsion der Kraft des sich entwickelnden schwangeren Uterua 
leichter nach, löst sit^h dann entweder ganz oder bleibt als reine 
Veaicaefixation bestehen, nachdem sich die Blase wieder zwischen 
Scheide und Uir abgeschobenes Peritoneum her abgedrängt hat, 
sodass von einer gefährlichen Vaginaefixation nicht mehr die 
Rede sein kann. 

Indessen darf der vermeintlichen Harmlosigkeit dieser reia 
peritonealen Vaginaefixation nicht mehr absolut vertraut werden, 
sobald sie den Fundus betrifft. Hat es doch Gräfe in einem Falle, 
den er ziemlich genau nach meiner Vorschrift durch die Exca- 
vation hindurch vaginaeiixirt hatte, erlebt, dass später doch eine 
unlösliciio Äntefixation entstanden war, sodass der schwangere 
Uterus eingeklemmt featsasa und durch Kaiserschnitt entbunden 
werden musate. Es können fllso durch das Zusammentreffen 



mehrerer UDgiiDStiger MomL'iite ausnali ms weise auüh bei der 
peritonealen Vaginaefisation, sobald nur der Fundus fixirt ist, 
so teste VerwachaungiL n entstehen, dass durch sie der schwangere 
Uterus eingeklemmt gehalten und gebäninfähig wird. 

Wir dürfen hier gar keinen Unteracliied machen zwischen 
einer solclien Operation mit und einer solchen ohne Eröffnung 
des Peritoneums, da eben ein unerwünschter Grad von Testig- 
keit durcli den 0[}Grateur bei beiden Methoden nicht mit Sicher- 
heit vermieden werden kann, sobald sie mit einer Anheftung an 
die Scheide verbunden weiden. Es war also nur eine Consequenz 
meiner Beobachtungen in den letzten vorangegangenen Jahten, 
dass ich auf die Eixirung des Uterus an der Scheide ganz ver- 
zichten konnte, nachdem unzweifelhaft feststand, dass das Blasen- 
peritoneum allein, wenn in zweckmässiger "Weise mit dem Uterus 
vereinigt, so, wie ich es als Vesicaefixatio uteri wiederholt be- 
schrieben und demonstrirt habe, den Uterus in normaler Lage 
halten konnte. Nach dieser letzteren Methode habe ich eine 
genügende Anzahl von Kranken operiit und kann bezüglich des 
Erfolges nur das Gute wiederholen, was ich schon in Frankfurt 
auf der Natu rfoi sehe rversammlung berichtet habe. Inzwischen 
hat auch Fehling aus seiner Klinik darüber nur Gutes be- 
richtet. Bei den nicht schwangeren Uteri waren die Resultate 
bei ihm wie bei mir ausgezeichnet!.'; Störungen der Schwanger- 
schaft oder der Geburt sind in keinem Falle aufgetreten. 

Nach dem Wochenbett freilich hat sich dieses vortreffliche 
Eesultat dadurch getrübt, dass ebenso wie bei Fehling in einem 
Falle, so bei mir an einem grösseren Material in mehreren Fällen 
Eecidive aufgetreten sind. Das Peritoneum hat sich also wieder 
vom Uterus gelöst. Ich gebe beute allen Recht, welche behaupten, 
dass sich das fixirte BlaBenperitoneum nicht in allen Fällen am 
aufsteigenden schwangeren Uterus halten könne, sondern dass 
sich die Gebärmuttei' in einem gewissen Procentsatz der Fälle 
wieder löse, sodass nach dem Wochenbett ein Recidiv der Retro- 
flexion auftreten kann, wenn nicht inzwischen sich der Band- 
apparat soweit erholt hat, dass der Uterus von selbst in normaler 
Lage bleibt, was immerhin öfter vorkommen mag. Diese Er- 
fahrung an einem genügenden Material sicher zu stellen, habe 
ich für eine wichtige Aufgabe gehalten. 

Es ist mir nicht leicht geworden, vor Jahren öffentlich vor 
der Vaginaefixation zu warnen, während ich mich fortgesetzt des 
Dankes der durch sie geheilten Kranken zu erfreuen hatte. Man 
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hat mir schwere Vorwürfe gemacht, dasa ich erst eine Operatioi 
ins Leben gerufen und populär gemacht habe, um sie späti 
leichten Herzens „ohne Sang und Klang zu Grabe zu tragen' 
sich ein Berichterstatter in einem Stimmungsbilde auszudrücki 
beliebte, Aber die Operation, welche so allgemein angegriffi 
und verurtheiit wurde, war schon nicht mehr meine Operatioi 
sie war eine Missgestalt geworden, nachdem ihre Freunde um 
Verehrer durch gutgemeinte aber falsche Mitarbeit an der weiter 
Ausbildung ihre einzelnen Glieder verzogen und ungeheuerli 
missgestaltet hatten. Das Kind war nur zu retten, wenn es alli 
weiteren verkehrten Verb esserungs versuchen gänzlich entrissi 
wurde. 

Der nächstliegende Ersatz der Vaginaefixation durch 
Vesicaefixation am Fundus uteri war nöthig, einmal, weil d« 
Möglichkeit, den Uterusfundus durch das Blasenperiloneum 
Antofiexion festzuhalten, bewiesen war ufld nun weiter] 
statistisch festgestellt werden musste, zweitens aber, weil dii 
Dilhrssen'sche Fundusiisirung, obwohl sie allein das ganze Ui 
heil der Geburtsgefährdung begründete, die grosse Mehrzahl di 
Operateure so eingenommen hatte, dass es zimächst bei jedi 
modificirten Operationsvorschlage bei der Fundustixii-ung bleibt 
musste, wenn überhaupt auf Annahme gerechnet werden solll 
Den früheren Stüi-men ist ruhiger "Wind gefolgt, sodass 
heute in leidenschaftsloser "Weise die Discussion fortsetzen könnei 

Die Vesicofixation konnte nur bei einzelnen Operateuren 
Geltung kommen. Die genauere Berechnung der Länge 
Blaseuperitoneums, die richtige Vernähung am Fundus, das Mi 
liehe einer Naht in der Nähe der Tubenhörner, sodass die ml 
stitielle Tube getroffen werden kann und nachher Stei'ilität ei; 
tritt, dann die Nothwendigkoit den Uterus weit herauszuziehi 
und mit Kugelzangen und Kletterhaken vielfach zu verwund* 
nm in genügender Höhe das Biasenperitoneum anheften 
künnen, mag wohl nur den mit vaginalen Operationen ganz 
trauten Operateur gelockt haben. Die Möglichkeit aber eini 
spfiteren Lösung des fixirten Peritoneums mag manchen erfahren« 
Operateur abgehalten haben. 

Es ist daher nur natürlicli, dass namentlich in Ansah 

der Gebiirtsstönmgen nacli der ausgearteten Vaginaefixation 

gegen jegliche vaginale Fixation des Uterus eine allgeoi 

Abneigung entwickeln konnte, welche sich nicht blos auf 

L Vaginaefixation, sondern auch auf die vereinzelten Versuche 




streckte, von der Scheide aus an den Ligg, rotundis verlmrzende 
Operationen vorzuuelimen, um dadurch den Uterus zu ante- 
fleetiren. Einzig und allein die Alexander-Adaujs'sclie Ope- 
ration ist als Ersatz der Vaginaefixation zur allgemeineren Auf- 
nahme gekommen und es hat sich gezeigt, dass diese Operation 
gute Resultate bezüghch der Lage des Uterus giebt und Ge- 
burtsstörungen bisher in nennenswerther "Weise nicht zu Stande 
gekommen sind. Diese werthvolle Thatsache bedurfte durchaus 
der Feststellung. 

Trotzdem kann es als sicher angenommen werden, dass 
diese Operation gegen eine vaginale Methode von zuverlässigem 
Dauerresultat und ohne Nebenatörungen nicht auf die Dauer 
sich wird halten können. Die Alexander'sohe Operation ist 
eine gynaekulogi sehe Operation nicht recht eigentlich zu nennen. 
Sie erfüllt zwar den Zweck der dauernden Aufrichtung des 
Uterus so vollkommen als möglich und vermag also auch die 
unmittelbar von der Retrofiexion abhängenden Symptome und 
Beschwerden zu heilen, das würde also ein therapeutischei' Er- 
folg nur bei den all ereinfachsten und uncomplicir testen Fällen von 
virginellen und soeben Retroflexionen sein, wie sie zufMlig im 
Wochenbett entstanden, auch bald zur Feststellung gelangen. Wie 
selten aber bilden gerade diese einfachsten Fälle eine Indication zur 
operativen Heüung ! Man müsste die Pessarbehandlung ganz eiimi- 
niren, um solche Primärfälle für die Operation zu gewinnen. Da ich 
die einfache und frisch nach dem Wochenbett entstandene Retro- 
tiexion in der Regel als nicht genügend indicirt für die Operation 
halte, so sind es also die Complicatiouen, welche entweder aus ander- 
weitiger Veranlassung neben der Retroflexion herlaufen und einer 
gesonderten Behandlung bedürfen, oder welche durch Retro- 
flexion immittelbar hervorgerufen, durch die lange Dauer des 
Leidens sich so hochgradig entwickelt haben, dass sie bei einer 
einfachen Correctur der Retroflexion nicht mehr ausheilen, sondern 
gleichfalls besonders behandelt werden müssen und gegebenen- 
falls eine daneben herlaufende Pessarbehandlung nicht vertragen. 
Beispiele hierfür sind Kolpitis, Endometritis, Metritis chronica, 
Descensus, Prolaps, Perimetritis adhaesiva u. a. m. Heute, wo 
ich auf eine zehnjährige Erfalirung in der operativen Behand- 
lung der Reh-oflexion zurückblicke, erkenne ich in meinen, trotz 
operativer Geradestelluug des Uterus nicht geheilten Fällen jene 
wenigen unvollständig geheilten Kianken, bei denen ich mich 
allein auf die gute Wirkung der Aufrichtung des Uterus ver- 



lassen hatte, oliae den Com[ilicationerL die nöthigo Berücksich- 
tiguDg zu Theil werden zu lassen. Es sind also, kurz gesagt, 
iast in allen meinen Fällen zur Behandlung aller ComplicationsB 
der Reti-oflexion ausser der auf die Geradeatellung des Uterus ge- 
richteten Operation noch andere, manchmal mehrere vaginale Opera^ 
tionen nöthig gewesen, um wirkliche Heilung von allen Beschwerden 
zu erzielen. Hätte ich also, wie ich das in der That bei einer 
Anzahl von Fällen gethan habe, die Alexander'sche Operation 
zur Aufrichtung des Uterus benutzt, so hätte ich vorher oder 
nachher nocli andere, nämlich vaginale Operationen machen 
müssen, um befriedigende operative Resultate zu erzielen. 

Ich stehe heute mit meiner seit 10 Jahren verfochtenen 
Ansicht nicht mehr allein. Sowoiil darin, dass selbst die mobile 
Retroflexion an sicli in manchen Fällen, die complicirte mobile 
dagegen in den meisten Fällen die Operation indieirt, hat mir 
die Zeit Recht gegeben, als anch werde ich darin Recht behalten, 
dass dieser Operationsweg der vaginale sein müsse. Ist auch 
auf mir das Odium des Streites für diese Wahrheiten sitzen ge- 
blieben, so hiesse es sich an den Kranken versündigen, wenn 
ich dem nicht znm Siege vei'helfen würde, was ich als rectt 
und wahr erkannt habe. Wenn ich seit Jahren das Wort in 
dieser Sache niclit ergriffen habe, so war dies durch die Ueber- 
zeugung begründet, dass unsere Erfahrungen noch durch weitere 
Beobachtungen geklärt und gestützt werden mussten, sowie anderer- 
seits dadiu'ch, dass dar durch die Gebärnöthe nach ungeeigneten 
Vaginaefixationen hochgekommene Enthusiasmus für die Alexan- 
der'sche Operation, der auf eine verallgemeinerte Nachprüfung 
dieser Operation hindrängte, sich durch keine noch so rationelle 
Gegenrede hätte unterdrücken lassen. Der Kreislauf der auf 
und nieder fluthenden Ansichten und Meinungen in der Medioin 
läast sich nur in bescheidenen Grenzen modiüciren. Der ELnzehie 
ist heute machtlos, sobald sich die medicinische Welt einer Ided 
und ihres Ausbaues bemächtigt hat. 

Wie ging doch alles in den ersten Jahren der Vaginae- 
fixation so glatt. Leichte, gefahrlose Operation mit allerdings 
schwankenden Dauerreaul taten, aber ganz glattem Geburtsverlanf. 
Eine ruhige Entwiekeluug hätte die Dauerresultate bis zur nahezu 
absoluten Sichei'heit fördern kunnen, wenn nicht durch eine über- 
stürzt*; und völlig übereilte geradezu ungeheuerliche Ausdehnung 
der Technik so mancher mit den Eigenthümliclikeiten dei- 
Operation nicht rechnende Operateur' seine Leistungsfähigkeit an 



dieser Operation der Oeffentlichkeit zu beweisen sich beeüt hätte. 
Statt des erhofften Ruhms und Verdienstes konnte da natürlich 
der Rückschlag nicht ausbleiben. Alle rechtzeitigen Warnungen, 
an denen mit anderen auch ich ea nicht habe fehlen lassen, 
prallten an einer vöUigen Ueberachätzung der Leistungsfähigkeit 
der blossen Technik ah, man vargaas völlig, dass der fixirte 
Uterus sich trotz seiner Befestigung doch in der Schwanger- 
schaft frei entwickeln müsse, um seinem Zweck gerecht - zu 
werden. Das ging so weit, dass ich mich schliessKch gezwungen 
eah, die ganze Operation zumckzuziehen. 

Wird es der Alexander'achen Operation ähnlich ergehen? 
Schon heute bleibt von dem Lig. rotund. nur ein kleiner Stumpf 
stehen. Diese Bänder mögen wohl in der Schwangerschaft sich 
um etwas wieder dehnen, und vorläufig wissen wir von ernsten 
Geburtsstöi-ungen nichts. Ich bin aber fest überzeugt, dass sie 
eines Tages kommen müssen ; und wenn es vielleicht auch nicht 
zu schwierigen Kaiserschnitten kommt, so werden doch Wendungen 
bei Kopflage und normalem Becken sehr häufig nöthig werden, 
weil die vordere Wand des Uterus durch die ^Fixation nahe an 
den Hörnern in zwar nicht ganz so schlimmer, aber ähnlicher 
Weise für die Entfaltung in der Schwangerschaft ausgeschaltet 
wird, wie bei den Fixirungen des Fundus an der Scheide bei 
der übertriebenen Vaginaefixation. Warten wir ab. Ist es etwa 
mit der Ventrifixation nicht ebenso gegangen? Wie häufige und 
wie so schwere Geburtsstörungen sind nach allen Methoden 
dieser Optration beobachtet und beschrieben, während man sie 
ein Jahrzehnt hindurch in dieser Beziehung für harmlos hielt! 
Jede Fixirung des Fundus, sei sie rein peritoneal oder serosi- 
fibrös, sei der Uterus an der Scheide oder direct an den 
Bauch decken oder durch Vermittlung der kurz gestumpften 
Ligg. rotunda an den Bauchdecken oder im Leistenkanal be- 
festigt, wird in einzelnen durch das Zusammentreffen mehrerer 
ungünstiger und unbeabsichtigter Nebenumstände beeinfiussten 
Fällen in einem solchen Grade hei späterer Schwangerschaft 
und Geburt behindert, dass eine spontane Geburt unmöglich ist, 
sodass durch Kunsthülfe nachgeholfen worden muss. Darüber 
sollte man sich doch keinen unzeitigen Täuschungen hingeben. 

Sind schon in dieser Hinsicht Bedenken gegen die Alex and er- 
sehe Operation vorzubringen, so kann sie insbesondere den für 
den Fachgynaekologen massgebenden Indicationen der Eetro- 
flexion nur in sehr beschränkter Weise gerecht werden, weil 
wir ausser ihr, wie schon gesagt, zur Beseitigung der zahlreichen 



Complicationen noch zu anderweiten nämlich vaginalen Operationen 
greifen müssen, wie Auskratzung, Escision der entarteten Lippen 
und besonders häufig Colporrhaphie. Die Älexander'sche 
Operation ist also eine sehr einseitige Operation, im Gegensatz 
hierzu leistet ein zweckmässiges vaginales Verfahren alles in 
einem und von einer Wunde aus, ohne dass noch dazu die 
Wuudverhältnisse sich dadurch schwieriger gestalten, voraus- 
gesetzt, dass irgend eine Behinderung des Uterus im Fall einer 
späteren Schwangerschaft keinesfalls zu erwarten ist. Wie das 
zu machen ist, lässt sich heute aus der Entwickelungsgeschichte 
der Vaginaefixation unschwer feststellen. 

Zunächst muss das Princip der Fundusfisirung, selbst die 
Festlegung des Uterus in der oberen Hälfte der Corpuswand, 
vollständig und in jeder Form und Methode aufgegeben werden. 
Ich meine hiermit in erster Linie jede Vaginaefixation des Fundus, 
wie der oberen Hälfte der Corpuswand, mit oder ohne Eröffnung 
der Douglastasche, 

Aber auch mit der Anheftung des Biasenperitoneums Lei 
der Vesicaefixation bin ich allmähhch immer tiefer herabgerückl, 
aus Gründen, die sich nicht auf die Beobachtung von pathologisch 
immobiler Änteflexionsstellung nach der Operation, auch nicht 
auf Geburts hin demisse stützten, weiche niemals auftraten, sondern 
es war nur die Erfahrung massgebend, dass nur bei wenigen 
meiner Operirten Schwangerschaft eintrat, weil nnvermeidhch 
mit der breiten F und usperitoneai naht eine Verletzung der inter- 
stitiellen Tubenkanäle verbunden war, die eine Art künstlicher 
Sterilität wohl Öfter zur Folge hatte. Die tiefe Vesicaefixation 
aber, ohngefähr in der Mitte des Corpus uteri, gab keine so 
befriedigende Dauerheiluug der Ketroflexion, wie die Fundusnaht. 

Mit der Anheftung des Biasenperitoneums in- und unterhalb 
der Mitte der Corpuswand war ich in der Entwickelung der 
Operation ziemlich am Ausgangspunkte wieder angekommen, in- 
dem in dieser Höhe die peritoneale Fixation ohne Anheftung 
an die Scheide — die ich ja doch während der ganzen Vesicae- 
fixationsperiode streng vermieden hatte, — ebenso unbefriedigende 
Eesultate hatte, wie früher die Vaginofixation durch den uner- 
öfFneten und später durch den eröffneten Douglas unterhalb der 
Mitte des Corpus uteri. 

Die Unsicherheit dieser letzteren Operationsmethode ist 
früher lebhaft discutiit und bedauert worden ; es wäre zu schön 
gewesen, wenn man mit der kinderleichten Tecbnik dieser Stereo. 
Operation etwas Befriedigendes hätte leisten können. Und wie 
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klein war der Schritt, der uns damals von der sicheren Erreichung 
dieses Zieles trennte! 

Es mag in der Eigenart meiner Technik tei dieser tiefen 
peritonealen Vaginaefixation begründet gewesen sein, dasa ich 
selbst immerhin bedeutend günstigere Dauerresultate erzielt habe, 
als viele andere, welche die Operation nachmachten. Trotzdem 
aber erreichten die Resultate dieser meiner zweiten Operations- 
phase nicht annähernd die Sicherheit derjenigen, welche in 
der allerersten Zeit der Vaginaefixation, meine Ueberzeugung von 
der Richtigkeit des Princips besiegelten. Der Grund hierfür ist 
ei'st durch die späteren Erfahrungen dei' inodificirten Vaginae- 
fixation klar gelegt. In jenen ältesten Operationen verfolgte ich 
hauptsächlich den Zweck den Uterus durch ßesection eines queren 
Keils aus der vorderen ütemswand in der Höhe des innei'en 
Muttermundes durch den Substanz verlust nach vorn abzubiegen, 
ungefähr im Siime des Uteruswinkels bei seiner Normallage'). Die 
Fortnahme des Keils konnte aber nicht ohne Verletzung des 
Peritoneums der vorderen Douglastasche geschehen. Die Äuf- 
nähung der Vagina auf die Wand des Uterus bis über die 
Peritonealwunde hinauf geschah am Schluss der Operation, einmal, 
um die gesackte Wunde der abgelösten Scheide feat gegen den 
Uterus zu comprimiren. andererseits aber, um die Peritonealwunde 
durch Vereinigung von Uterus und Scheide über dem verletzten 
Peritoneum, also die vordere Douglastasche fest abzuschliessen 
imd gegen das Eindringen von Wundsecreten aus der unterhalb 
gelegenen Wunde zu schützen. Die Beobachtung dieser Fälle 
lehrte dann, dass in allen diesen alten Fällen der Uterus an der 
veinähten Stelle dauernd an der Scheide adhärent blieb, weil 
sich, wie es heute klar ist, eine feste seroai-fibröse Narbe zwischen 
der unteren Corpuswand und der Scheide bilden musste. Als 
dann die Pubhcation Sohücking's erschien, schwand mir jeder 
Zweifel daran, dass die fixiite Scheide allein den Uterus vorn 
festhielt und die Keilresection als überflüssig aufgegeben werden 
könne. Mit dieser modificirten Operation der Vaginaefixation 
durch den uneröffneten Douglas unter Bloslegung des Operations- 
feldes durch einen j_-Sohnitt trat ich dann später an die Oeffent- 
Hchkeit. Die unsicheren Resultate dieser zweiten Operatlonsphaae 
zwangen mich bald, die Fixirung des Peritoneums am Uterus 
höher zu legen, aber immer höchstens 2'/8— 3 cm über dem 
inneren Muttermund. Darauf schritt ich ztu" isolirten Verödung 



') Cf. Deutsch, med. "VVochenschr., 1892. No, 32. 



def Douglastaache anfänglich mit, später ohne gleichzeitige 
Vaginaefixation, wie ich es als tue Vesicaefixation beschrieb, um 
endlich im Princip zu jener alten Vaginaefixation zumckzukohren, 
die unter zweckmässiger Benutzuog der nna auf dieaem Kreis- 
lauf gewordenen Lehren heute voll und ganz die Aufgabe er- 
füllt, die wir vor Jahren vergebens erwai'tet hatten. 

Mancher, der gern Veranlassung nimmt zu tadeln, wenn ein 
Autor, durch Erfahrungen gewitzigt, an die Stelle dessen, was 
als bestes gepriesen wurde, nun doch etwas anderes zu setzen 
bereit ist, mag bedenken, dass die Erfahrung unser alleiniger 
Lehrmeister ist und dasa keine Operation , namenthch nicht 
eine unter so schwierigen Vorbedingungen, wie die Vaginae- 
fixation unternommene, gleich fertig vorgesetzt werden kann. 
Die Publication auch unfertiger Erfahrungen kann nützen 
durch die dann folgende allgemeine Bearbeitung derselben. Dass 
diese zweifellos vielfach ausgeartet ist, dass einige Operateure 
iu der Technik falsche, ja gefahrhche Wege gewandelt sind, da- 
für kann ich nicht verantwortlich gemacht werden. "Wer sich 
an meine Vorschriften gehalten, hat keine üblen Ausgänge zu 
beklagen gehabt. 

Die nothwendig zu befolgenden Lehren ergeben sich ans 
der Geschichte dea Kreislaufs, welchen die Vaginaefixation in 
meiner Klinik beschrieben hat, nachdem alle nur erdenklichen 
Möglichkeiten der Äntefixation an einem beträchtlichen Material 
practisch durchgeprüft sind. Zur EvöfTnung der Scheide hat 
sieh mein j_-Schnitt am besten bewährt. Die Uebersicht über 
die Wunde ist eine vorzügliche; man hat durchaus nicht nöthig, 
den Längsschnitt durch das ganze vordere Scheidengewiilbe zu 
legen, sondern es genügt in den meisten Fällen, von der Portio 
bis etwa in die Mitte des vorderen Scheidengewölbes die Scheiden- 
wand zu spalten; sowie hierzu der Querschnitt über der Portio 
gefügt wird, liegt die Wunde offen da und sichert einen breiten 
Zugang zur Blase und zur Escavation. ' Die Scheidenlappen 
sollen nicht zu weit abpräparirt werden, auch nicht bis zum 
oberen Ende des Schnittes, sondern hauptsächüch unten, im Be- 
reich des Querschnittes. Die Eröffnung der Scheide geschieht 
also in derselben Weise, wie ich sie von Anfang an geübt and 
empfohlen habe. 

Die Höhe, in welcher der Uterus fixirt werden soll, beträgt 
1^/g — 2, höchstens bei sehr grossem Uterus 2^/a cm über der 
Stelle, wo das Peritoneum an der Uteruswand festsitzt, das ist 



wenig über der Gegend dea inneren Muttermundes. Die "Wichtig- 
keit dieses Principes für den späteren ungestörten Verlauf von 
Schwangerschaft und Geburt habe ich, in Verbindung mit der 
Vaginaefixat.ion wenigstens, von Anfang an festgehalten und gegen 
alle Versuche das Dauerresultat durch Fundusfixirung zu sichern 
vertheidigt. loh bedaure, hierin bei meinen Fachgenoasen 
nicht von vorne herein die nöthige Zustimmung erfahren zu 
haben, da gerade durch Verkeonung dieser wichtigen Thatsache 
RÜes spätere Unglück der übertriebenen Fixation hen^orgerufen 
ist, während der in der vorgeschriebenen Höhe fixirte Uteius, 
wenn die Fixation nur genügend fest ist, sowohl andauernd in 
Normalstellung gehalten wird, als auch sicli in Schwangerschaft 
und Geburt völlig frei entfalten kann, sodass keinerlei Störungen 
irgendwie zu befürchten sind. Die Art der Befestigung muss 
aber so eingerichtet werden, dass unter allen Umständen auch 
die Scheide an der fixirten Stelle haften bleibt. 

Ich habe schon oben den Gegensat?, der vorzüglichen Dauer- 
resultate meiner allerersten Fälle und der weniger zuverlässigen 
meiner späteren Modificationen betont und habe hierfür die Er- 
klärung darin gefunden, dass durch die Wegnahme des Keils aus der 
vorderen Uteiiiswand das Peritoneum verletzt werden musste und 
wahrscheinlich eine bindegewebige Narben Verwachsung zwischen 
Scheide und Uterus an dieser Stelle zu Stande gekommen ist. 
Bei der später von Dührssen inaugurirten principieilen Er- 
öffnung der Pliea mit gleichzeitiger Vaginofisation hat man 
geglaubt, eine ähnlich feste Verwachsung zu erzielen. Da in- 
dessen diese tiefe peritoneale Vaginaefixation durch die Plica 
liindurch im Erfolge unsicher ist, weil sich, falls lediglich die 
Peritoneal blätter verkleben, ohne dass eine mehi' als peritoneale 
Verwachsung entstellt, keine genügend feste Vereinigung von 
Uterus und Scheide bilden kann, und da hierin, wie meine 
früheren Erfahrungen beweisen, sich auch nichts durch den 
isolirten Schluss der Plica ändert, falls eben diese niedrige Höhe 
der Fixation festgehalten wird, so müssen wir auf die gänzliche 
Ausschaltung des Plicasackes bedacht sein, indem wir nach 
künstlicher Verlagerung der normalen Umschlagsfalte des Peri- 
toneums nach oben, in der Höhe von 2 cm über dem imteren 
Muttermiuid, die nunmehr blossliegenden unteren l'/j bis 2 cm der 
nur noch von ihrem eigenen Peritoneum bedeckten Coipuswand 
direct mit der Scheide vernähen, sodass sich hier, wie bei 
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i allerersten Fällen von Keilresection c-inB dauerhafte feste 
serosi-fibröse Narbe bildet. 

Wir brauchen also den isolirten Verschluss der Plica nicht 
nur nicht, sondern wollen uns vielmehr noch bestreben, diesen 
Verschluss oberhalb der Höhe von 2 cm künstUeh zu verhindern, 
indem wir, wie bei der Vesicaefixation das Blasenperitoneum an 
dieser Stelle am Uterus befestigen, sodass der obere Theil des 
Plicasackes unberührt bleibt; unterhalb dieser so in halber Höhe 
abgeschlossenen Plica hegt dann die Serosa des Uterus von der 
natürlichen Umschlagsfalte des Peritoneums an bis zu 2 cm über 
dem inneren Muttermund frei vor uns. Diese Partie der vorderen 
Uteruswand kommt also nicht mehr innerhalb der PlicahÖhle, 
sondern ausserhalb und unterhalb derselben zu liegen und wird 
direkt mit der Scheidenwunde vernäht. Es entsteht also eine 
Verwachsung der serosabekleideten unteren Uteruswand mit der 
Scheidenwunde, eine serosi-fibröse Verwachsung, welche wie wir 
aus den Irrgängen der Vaginaetixation gelernt haben, ausaer- 
ordenthch fest ist. Die Festigkeit dieser Verwachsung ist so 
gross, dass wir garnicht erst unresorbirbares Nahtmaterial wie 
Seide oder Siik zu vei-wenden brauchen, sondern dass ein ein- 
facher Catguttaden genügt, welcher Scheide und Uteruswand 
vereinigt. Hiernach Hegt mehr als die obere Hälfte des Corpus 
uteri frei in der Bauchhöhle, der ganze Uterus befindet sich in 
völliger Normallage, jeder Entfaltung fähig, völhg frei beweglich; 
die vordere Excavation ist nicht verödet, sondern offen biszu 2 cm 
über der normalen ümsohlagsfalte, sodass also diese Umschlagsfalte 
nunmehr künstlich nur um 2 cm nach oben verlegt ist, während im 
Uebrigen der vordere Douglas sich normal verhält. Darunter 
erst liegt die Vaginaefixation, welche extraperitoneal i^t und 
sich nur auf die untersten l'/a bis 2 cm der Corpuswand erstreckt. 

Nachdem uns Bernhard Schnitze die Abhängigkeit der 
jeweiligen Lage des Uterus von seinem Bandapparat klar ge- 
macht hat, hat es nicht an Bemühungen gefehlt, in seinem Sinne 
durch Operationen an den Uterusbändern auf die Lage dieses 
Organs bestimmend einzuwirken und somit eine ideale Operation 
zu schaffen, welche direkt die Ursachen der Retroflexion beseitigt, 
ohne den Uterus in unnatürlicher Weise festzulegen. Ich ge- 
denke hierbei der Frommel 'sehen Verkürzung der Ligg, sacro- 
uterina mittelst Laparotomie, der Sänger' sehen vaginalen ßetro- 
fixation, die denselben Endzweck erstrebt, der Wertheim- 
Kiefer'schen Verkürzung der Ligg. sacrouterina durch va 
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Laparotomie, Ziele, die ich vollauf würdige und die in einfacherer 
Weise zu erreichen ich mich fortgesetzt bemüht habe, da ja doch 
in diesem Sinne die Vaginaefixation keine ideale Operation genannt 
werden kann, weil sie, ebenso wie die Verldirzung der Ligg. 
rotimda, welche normaler Weise nicht zur Antefl ex ions Stellung 
des Uterns beitragen, sich einer gleichsam gewaltsamen Fixation 
an einem nicht physiologischen Angriffspunkt bedient. Heute 
glaube ich auch diese Frage gelöst zu haben, indem ich im 
Stande bin, neben der Vaginaefixation auch noch ohne besondere 
Complicationen eine beträchtliche "Verkürzung der Ligg. car- 
dinalia und sacrouterina zu erzielen, deren Wirkung doch haupt^ 
sächlich die Lage des Uterus bestimmt. 

Diese Operation ist jedoch nicht in allen Fällen von den für 
die operative Behandlung indicirten Retroflexionen geboten, 
sondern niir dann, wenn die Erschlaffung der Bänder eine so 
hochgradige ist, dass dadurcli eine Senkung des ganzen Orgaus 
bedingt ist. Das trifft in erster Reihe für die Prolapse zu. 
Während bei einfacher Retroflexion die am meisten und häufig 
allein erschlafften Ligg. sacrouterina nach der dauernden Gerade- 
atellung des Uterus durch Vaginaefixation entlastet sind und sich 
meist sehr gut zu erholen pflegen, sodass sie später wieder gut 
functioniren, ist bei den wirklichen Senkungen die Erschlaffung 
hochgradiger, auch mehr auf den geaammten ßeekenbandapparat, 
namentliob auf die Ligg. cardinalia ausgedehnt, sodass eine gänz- 
liche Gesundung der Bänder auch nach Vaginaefixation selbst 
mit einer Kolporrhaphie kaum eintritt ; hier tritt die Verkürzung in 
ihr Recht und zeitigt, wenn richtig ausgeführt, ideale Erfolge. 

Die Technik ist sehr einfach. Statt des gewöhnlichen j_- 
Schnittes wird vom Ha rn röhren wulst bis zui' Portio eine glocken- 
förmige Anfrischung des vorderen Seheidcngewölbes gemacht, der- 
art, dass ein der Weite der Scheide entsprechender, dem Profil einer 
Glocke gleichender Lappen symmetrisch herauspvaparirt wird und 
zwar so, dass das Breitende der Glocke auf der Portio, das 
Schmälende am Harnröhren willst liegt. Das Breitende reicht 
beiderseits von der Mittellinie weit in die seitlichen Scheiden- 
gewölbe vor, .sodass die Basis der Ligg. lata jederseits frei liegt. 
Es tritt hierbei jederseits der unterste Ast der Uterina zu Tage, 
während der Ureter, welcher der Blaseuwand innig anliegt und 
mit dieser letzteren spater zurückgeschoben wird, nicht auffällt. 

Wenn man nunmehr diese glockenförmige Scheidenwunde 
wie bei einer Kolpoi'rhaghie von unten nach oben vereinigen 




will, sü sieht man, ilaaa, nach dem Ziirücbsi-bieben der 
vom Cnllum und den Ligg. latis, mit den Scheidecwundründem 
die freiliegenden Ligg. lata vor der Portio von beiden Seiten 
her sich aneJn and erlegen , so , dass das Collum hinter den 
beiden vor ihm zusammengerollten Ligamenten eingefaltet zu 
liegen kommt. Diu Nadeln müssen entsprechend tief vom 
Scbeidonwundi'and aus durch die ihm anliegenden Tasern der 
Ligamente gelegt werden, sodass letztere wirklich die Be- 
wegung des Seh ei den wund ran des nach der Mittellinie zu bis 
zur Vereinigung vor der Portio mitmachen. Die Nadel wird 
'/g cm vom "Wundrande ab eingestochen, nachdem die Blase 
zurückgeschoben ist; dann passirt die Nadel die ganze Dicke 
des Ligamenta und wird kurz wieder herausgeführt, um dann 
frei über den Rest des am Collum haftenden Ligaments sowie über 
das oberflächlich gefassfce Collum und das andere Ligament bis kurz 
vor dem anderen Wundrand geleitet zu werden, wo nun die Nadel 
umgekehrt zuerst durch das Ligament ein- und dem Scheiden- 
wundrand der anderen Seite ausgestoasen wird. Zieht man 
Bodann die beiden Fadenenden an, so zieht sich das Collum 
weit zurück und hebt sich zugleich beträchthch, indem sich 
die Scheidenwundränder mit den zugleich gefassten Ligament^ 
falten jederseits einander in der Mittellinie bis zur völligen Ver- 
einigung vor dem Collum nähern. In derRogel genügen zwei bis drei 
Nadeln, um eine genügend sichere Vereinigucg zu erzielen. Es 
kann vorkommen, dass beim Anziehen der Fadenenden sich die 
Wundränder nicht genügend zusammenbringen zu lassen scheinen; 
dann muss mit dem Finger das Collum nach hinten und oben 
gedrängt werden, worauf die Vereinigung leicht möglieb ist. 
Die durch diese Einfaltung erzielte Verkürzung der Ligg, car- 
dinalia ist eine überraschende, sie kann durch die Weite der 
Änt'rischung beliebig gross gemacht werden und beträgt im Mittel 
3 — 5 cm jederseits; dieses bedeutende Mass kommt dadurch heraus, 
dass, wenn man z. B. 2 cm jederseits das Ligament freigelegt 
hat, bei der Zusammenfaltung vor dem Collum auch noch die 
halbe Dicke des Collum, über welches hinweg die Ligamentfalten 
sich bis zur Mittellinie nähern müssen, hinzugerechnet werden 
muss. also dann mindestens 2+ 1cm ^3 cm jederseits beträgt. Der 
Effect dieser Verküi-zung der Basis der Li^. cardinalia wird aber 
noch dadurch erhöht, dass auch die durch einen festen Faserälz innig 
mit ihnen verbundenen Ligg. sacrouterina nach beiden Seiten 
ansgebuchtet imd mit ihren seitlichen Fasern bis nahezu vor 
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das Collum verzogen werden, was man mit dem Finger deut.lich 
an der bedeutend vermehrten Spannung nachweisen kann. Der 
Uterus steht hiernach in vorzügiiclier Antefiexion abnorm hoch, 
aber völlig beweglich. Der starke Einfluss der Verkürzung der 
Ligg. candinalia auf Stellung und Lage des Uterus, sowie auf 
den Tonus des ganzen Beckenbodena tritt sonnenklar zu Tage. 

Ich bin überzeugt, dass bei gesundem Uterus diese beträcht- 
liche Straffung der Ligg. cardinalia und s a er o uterina für sich allein 
genügen würde, um eine Eetroflexion dauernd zu heilen, sodass 
die damit verbundene Vaginaefixation den Effekt nur zu sichern 
braucht; sie hat sich auch in manchen Fällen als ganz über- 
flüssig erwiesen.. Der übrig bleibende Verschluss der Scheiden- 
wunde nach oben hin wird in Verbindung mit, oder in manchen 
FäJlen auch ohne Vaginaefixation in der bekannten Weise vollendet. 
Somit gestaltet sich eine solche Operation ungefähr in folgender 
"Weise : 

Entfaltung der Seheide mit Speculmn und kurzen Seiten- 
haken; Anfassen und Herunterziehen der Portio mit Kugel- 
zangen. Dann, wenn nöthig, Auskratzung und Amputation, 
Anheben des Harnröhrt-nwulstes mit Kugelzauge, y^^ förmige 
Anfrischung der vorderen Scheidenwand durch Fortnahme eines 
entsprechenden Lappens, Trennung des Septum vesico-vaginale 
über der Portio und Zumckchieben der Blase vom Collum und 
den freiliegenden T.<igg. latis bis an die Püca, Eröffnung der 
Plica und Einsetzen einer Kugelzange in die vordere Corpus- 
wand 2 cm über dem inneren Muttermimd, Hervorziehen der 
vorderen Corpuswand und Anheftung des Blasen per itoneuma 
über der Kugelzauge mittelst eines Catgutfadens. Da während- 
dem die Portio mit den daran sitzenden Kugelzangen nach 
hinten geschoben war , um die Corpuswand nach vorn zu 
bringen, so wird nunmehr die Portio an den Kugelzangen 
wieder nach vom und stark nach iinten gezogen, während 
die Corpuswand mit ihrer Kugelzange nach hinten sinkt. Nun- 
mehr werden über der Portio die seitlichen Seheidenwund- 
ränder mit dem angrenzenden Ligg. cardinale jederseits mit der 
Nadel kurz und tief gefasst, und, nachdem, wenn nöthig, der Ureter 
gesichert ist, vor der Portio zusammengefaltet und fest voreinigt; 
über dieser eisten Nadel wird eine zweite gleichartige gelegt und 
sofort geknotet. Zum Zweck des Knotens muss die Portio nach 
hinten oben geschoben werden, damit die Wundränder vor dem 
Collum sich einander nähern können. Diese beiden tiefen Nadeln 
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stechen einerseits ca. ^/^ em vom "Wundrand durch die Scheiden- 
wand ein, fassen vom darunter gelegenen Ligg. cardinale eine dicke 
Falte und kommen ca. 1 cm vom Wundrand ab aus dem Liga- 
ment wieder hervor, werden dann frei tiher den Kest des Liga- 
menta auf das Collum bis zur Mittellinie geführt, um hier in 
der Mitte des Collum eine kleine Falte von Gewebe zu fassen, 
gehen dann frei auf das andere Ligament über, in welches sie 
1 cm vom Wundrande ab eingestochen werden, um eine diuke 
Falte auch auf dieser Seite zu fassen, und werden '/j cm vom 
Rande durch die Scheidenwand ausgestochen. 

Nachdem diese heiden auf die Verkürzung und Anheftung 
der Ligamente vor dem Collum gerichteten und zugleich die 
Scheidenwand vor dem Collum verschhessenden Faden geknotet 
sind, wird unterhalb derselben zunächst der Rest der Portio 
acheidenwunde sagittal verschlossen. Sodann werden die Kugel- 
zangen des Collum abgenommen und die Poi-tio vollends zurück- 
geschoben, indem sich zugleich wieder die Corpuswand mit der 
noch haftenden Kugelzange nähert. Nunmehr wird unter Ver- 
meidung jeder Faltung und Verziehung der Scheide durch die 
Stelle der vorderen Corpuswand, an welcher die Kugelzange 
hackt, die Vaginaefixation ausgeführt, indem die sorgfältig gegen 
einander ausgeglichenen Scheidenwundränder da an den Uterus 
durch eine tiefe Catgutsutur angenäht werden, wo sie ihm ohne 
Faltenbildung und Zwang anliegen. Nachdem dieser dickere 
Vagi naefixir ende Catgutfaden geknotet ist, bleibt nur noch der 
exacte Verschluss der restii'enden Scheidenwunde mit dünnen, 
mehr oberflächlich gehaltenen Catgutknopf nähten von unten 
nach oben übrig. Man hüte sich bei allen Nähten vor Ein- 
krämpelung der Scheidenwundränder, welche späterhin zu ent- 
stellenden Narben Veianlassung geben kann. Einige ganz ober- 
flächliche Suturen, welche ledighch die Ränder exact aneinander- 
bringen, dürften, bevor der Vaginaefisatious faden geknotet wird, 
diese sorgfältige Adaption am sichersten erreichen. 

Erweiat sich die künstliche Verkürzung der Ligamenta als 
nicht nöthig, wie bei der Mehrzahl der einlachen Retroflexionen, 
ohne stärkere Senkung, so wird die Vaginaefixation mit Hülfe 
des j_- Schnittes in früher angedeuteter Weise ausgeführt. 

Die Resultate beider Operationen sind vorzügliche. Nament^ 
lieh giebt die Verkürzung der Ligg. bei Senkung und Vorfall 
ein Bild, welches als eine Restitutio ad integrum bezeichnet 
werden rauss. Die Reconvalescenz ist immer ungestört verlaufen. 



Es kann Niemandem entgangen sein, dass gegen die Vagino- 
fixation kein anderes Operations verfahren bei beweglicher Retro- 
flexion aufgekommen wäre, wenn die Geburtsstörungen nicht 
durch eine un zweckmässige Ueb er treibung der Technik hervor- 
gerufen worden wären. Gerade die Einfachheit der Technik meiner 
alten Operation hat die erfahi'ensten Meister der gynaekologi sehen 
Operationskunst angezogen und ihnen dann später die noth- 
wendige Trennung von dieser einfachen Operation schwer ge- 
macht, wie dies Fritsch jüngst noch ausgesprochen hat. In 
der Einfachheit der Operation lag ein Hauptgrund für den 
Enthusiasmus, mit welchem die alte Vaginaefisation aufgenommen 
wurde. Einen Massstab für die anf^gliche Begeisterung bildete 
dann die grosse Enttäuschung, als man einsah, dass diese ein- 
fache Operation doch wohl geübt und studirt sein müsste und 
dass man zunächst noch nicht gleich die gi-ossen Resultate er- 
zielen konnte, die man billiger Weise erwartete. Dieser all- 
gemeine Rückschlag hat ja doch auch mich selbst eine Zeitlang 
irre gemacht und zu ernsten Zweifeln an der Richtigkeit eines 
Princips veranlasst, welches ich doch von Anfang an mit ehr- 
licher Ueberzeugnng aufgestellt und verfochten hatte. Aber die 
Ruhe nach dem Sturm hat mich zu einer nochmaligen Durch- 
prüfung aller Momente der Operation zurückgeführt, und diese 
stille und unbeeinflusste Arbeit hat mich wieder auf den richtigen 
Wtjg geleitet. Welche andere Operation kann sich an Einfach- 
heit mit dieser einfachen Vaginaefixation mittelst des j_-Schnittes 
Nichts von einer gröberen Entstellung des Situs der 
ist mehr vorhanden ; nicht braucht der Uterus 
. weiter als bis zur Fixationsstelle hervorgezogen und zu dem 
Zwecke vielfach verletzt zu werden, es wird keine Infection in die 
Bauchhöhle hineingetragen, es ist keinerlei Gefahr mit der Operation 
verbunden. Die Fixation ist die denkbar einfachste und sicherste und 
^ was die Hauptsache ist — der Uterus kann sichin Schwangerschaft 
und Geburt frei und gänzlich ungehindert entfalten, die Fisirung 
aber ist so fest, dass sie auch diese Zwischenfälle überdauert. Ich 
habe das genügend oft beobachtet nnd möchte hierin um das 
Vertrauen meiner Collegen bitten. Aber nicht ich allein habe 
dieses beobachtet, sondern vor allem verfügt A. Martin über 
eine Reihe von gleichen Erfahrungen, die auch ihn zu einem 
überzeugten Anhänger der Vaginaefixation gemacht haben. Da 
ich die ersten Mittheilungen über VaginaefijL.ation von seiner 
Klinik aus pubÜcirt habe, so ist es mir eine Freude und eine 
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Genugthiiung, dass er, nachdem er von vorno herein mein Vor- ' 
gehen mit Interesae verfolgt hat, auch za allen Zeiten ein über- 
zeugter Anhänger der Vagina efixation bis heute geblieben ist^^ 
nachdem er sich von der Richtigkeit des Principa durch ( 
grosse Reihe von Erfahrungen, — wohl die grössten von uns 
allen, — überzeugt hatte. Es nützt nichts, eine Operation mit 
Gewalt durchzudrücken, wie es vergebens ist, eine vortheilhaffc 
scheinende Operation, deren sich die Aerztewelt zwecks eigenerj 
Prüfling hemächtigt hat;, mit Gewalt niederzuhalten. DieA^ahr-.r 
beit geht als Forschung ihren eigenen, oft wohl Wechsel vollen. I 
und verschlungenen Pfad, geht aber sicher zum Ziele. So istj 
es heute, nach einer zehnjährigen Erfahrung mit der Vaginae-1 
iixation meine feste Ueberzeugung, daas die Älexander'schal 
Operation dereinst wieder vollständig von der Vaginaefixatio 
verdrängt worden mu.ss, weil sie nur in ganz einseitiger Weis 
ledighch die Geraderichtuug des Uterus erzielen kann, 
Uebrigen ohnmächtig gegen all die zahllosen Complicationei 
bleibt, welche fortgesetzt gerade hier die für eine Operation ii 
cirten Fälle begleiten, wäiirend die Vaginaefixation sich durej 
grössere Einfachheit auszeitihnct und allen Indicationen in i 
giebigster Weise gerecht werden kann. 

Die völlige Unentbehrlichkeit der Vaginaeüxation aber bei 
der dauernden Heilung des Prolapses habe ich nicht nur voih 
Anfang an betont, sondei'n sie ist heute die allgemeine An^ 
schauung und wird es noch mehr werden, wenn die Fach gen osseaS 
sich entschlossen haben, mit der Antefixation die Verkürz 
der Ligg. cardinalia und sacrouterina nach meinem Vorschlag»- 
zu verbinden. Gerade die ausserordentlich abweichenden Meinungen I 
über das richtige Princip der Prolapsoperation lassen die ^ 
jetzt herrschende Unsicherheit dieser Operation zu Tage treten.] 
Für mich ist diese Periode der Schwankung vorbei, ist dieses« 
Capitel abgeschlossen. Die Aufgabe der Zukuntt liegt lediglich,'! 
darin, featzuatelien, inwieweit die alleinige Verkürzung der Ligg..l 
cardinalia nach meinem Vorschlage beruien ist, auch bei ein- f 
fachen Ketroflesionen ohne Descensus die dauernde NormailageJ 
des retroflectii'ten Uterus wieder hei'zu stellen. Meine bisherigen'fl 
Erfahrungen scheinen das zu versprechen. "Wn brauchten dann,! 
keine pathologische Fixirung mehr. 



Beitrag zur tUiiisclien Dignitilt rter papillären 
Ovnrialgeschwülste. 



Dr. med. E. TROSOHEL. 
Mit 1 Stereoskop. Tafe). 

Nachdem die pathologische Anatomie als Kennzeichen der 
MaJignität eines Tumors eine Reihe ganz bestimmter Eigen- 
schaften angegeben hat, kann der pathologische Werth einer 
Neubildung im Allgemeinen ohne weiteres aus ihrem anatomisch- 
hi Biologischen Bilde abgelesen werden. Nach Pfannenstiel 
hat die anatomische Definition der Malignität den Vorzug, dass 
sie in der Eegel mit der klinischen Dignität der Tumoren gut 
übereinstimmt. Eine auffallende Ausnahme von dieser Regel 
scheinen die papillären Kystome des Eierstocks zu bilden, da 
sie gewöhnlich anatomisch als gutartig, in ihrem klinischen Ver- 
halten aber als maUgne, mindestens als auf der Grenze der Ma- 
bgnität stehend, bezeichnet werden. Die Erfahrung hat gezeigt, 
daea sie dem Organismus Gefahren bringen können, die sich aus 
ihrem anatomischen Bau nicht mit Nothwendigkeit folgern lassen. 
Abgesehen von ihrer Neigung zu doppelseitiger Entwicklung, 
dein Ascites und den Metastasen wirken sie schon durch ihren 
localen Sitz allein schädigend, sie rufen Kachexie hervor, geben 
Veraulassung zu Blutungen und Embolien. Auch steht ihre be- 
deutende Epithelproliferation in dem Verdacht, zu wirklich 
atypischer carcinomatö.ser Epithelwucherung ausarten zu können. 

Vor 60 Jahren sind die papillären Eierstoeksgesehwülste 
noch nicht als solche diagnosticirt wordec. Staff Lee unter- 
scheidet 1847 in seinem Buche „Diseases of the uterus und its 
appendages" überhaupt noch nicht verschiedene Arten von 
Kystomen, sondern fasst sie alle unt-er der Diagnose Ovarian- 
dropsy zusammen; er hält diese Erkrankung an sich nicht für 
maligne, erwähnt aber, dass gewisse Formen eine Disposition 
zu maligner und zwar krebsiger Entartung und Generalisirung 
zeigen. Als Ursache nimmt er eine „carcinoraatous diathesis" an: 
„when the ovaries are diaeased in women, who have not the 



carcinomatous diatkesis, they are free from malignanf: deposiS 
in theii' tissues," 

In Köhlers „Krebs- und Schemkrobskrankheiten des MejiJ 
sehen" 18Ö3 finden wir die auf die Litteratur der letzten Jahrafl 
bezügliche Bemerkung: „die Ovari algeschwulste werden ent- 1 
weder als Krebs betrachtet, oder sie gehen auf in der aUge- 
meinen Diagnose „Eierstocks Wassersucht". Erst 1854 beschreibt 
Förster in seinem Lehrbuch der pathologischen Anatomie unter 
der Ueberscbrift Cystosarkom Cysten, die auf ihrer Innenfläche 
fibröse papilläre Wucherungen haben, Er fügt hinzu: „die Ge- 
schwülste sind selten, erreichen nie den Umtang der vorigen, 
(alveoläre Cystoide) und sind bald hydropische Graaf's 
J'ollikel, bald Neubildungen." 

Günsburg hält die unebenen, höckerigen, schwieligen 
lagerungen in den Scheidewänden der zusammengesetzten Cyst« 
als aus Zellenfasem des Krebses gebildet und führt neben > 
Zellenkrebs diese Cysten mit Faserbildungen als Zellenschalen- 1 
krebs auf, es ist anzunelimen, dass die Cysten mit papillärenj 
Wucherungen an ihrer Innenfläche mit unter diese II 
gefallen sind. 

Einen wesentlichen Fortschritt macht die Kenntnias dei 
Ovarientumoven, nachdem seit 1858 durch Spencer Wells' eisJ 
muthigendes Beispiel die Ovariotomie in Deutschland ailgemeinor'l 
geübt wurde und die pathologische Untersuchung sich nicht meht ■ 
wie früher hauptsächlich auf die durch die Section gewonnencatB 
Ergebnisse beschränken musste. 

In Klob's „Pathologische Anatomie der weiblichen Sexu^-I 
Organe"' sind ausser den wuchernden papillären Excrescenzen an^l 
der Cystenwand frei in die Bauchhühle hineinragende dendritische'! 
Wucherungen beschrieben, „die au ihrer Basis die Re 
durchbrochenen und zur Schrumpfung veranlassten Cyst 
erkennen lassen". Hiermit ist eine wesentliche Tendenz d«( 
Wachsthums der papillären Wucherungen der Cystenwände en; 
kannt und ausgesprochen; die Frage nach der Maliguität wjrffl 
von Klob nicht berührt. 

Obwohl unter den im Jahre 1866 von Spencer Well 
veröffentlichten Fällen von Ovariotomie ohne Zweifel et 
papilläre Gebilde als Carcinom bezeichnet worden sind, so 
ihre specifischen Eigenschaften doch so deutlieh aufgefallen, 
Waldeyer diese Geschwul stspecies als „Kystoma prolifen 
papilläre" von den übrigen „Kystoma proliferum glanduläre^ 



absonderte. Bald darauf waren auch die reinen Oberflächen- 
papillome bekannt geworden, den ersten Fall, in welchem 
grüssere Papillome auf der Aussenfläche der Ovarien ohne 
Kystombildimg sich entwickelten, haben Gusserow und Eberth 
1868 beschrieben. 

Olshausen scheidet die papillären Kystome mit Flimmer- 
epithelien von den übrigen als papilläre Kystome par excellence, 
die von v. Velits als Flimmerpapillärkystome bezeichnet werden. 

Bei der grossen anatomischen Polymorphie und dem ü 
mannigfaltigen klinischen Verhalten aller dieser papilloi 
Gebilde ist es nur erklärlich, dass ihre grössere oder geringere 
Verwandtschaft zur einfachen Follikularcyste oder zum Carcinom 
bis in die neueste Zeit Gegenstand der auseinander gehendaten 
Meinungen geworden ist. Die meisten Autoren stimmen darin 
iiberein, dass sie zu den malignen Tumoren gezählt werden 
müssten. 

Marchand nennt sie prognostisch ungünstiger als die 
Ä denokystome, Bir ch-Hirschfeld betont ihre nahe Beziehung 
zum Carcinom, Olshausen sagt: „sie scheinen nicht diejenige 
benigne Natur zu haben, die wir den Papillomen sonst zu vin- 
diciren jjflegen, Sie scheinen sich in Bezug auf ihre Disseml- 
nations Fähigkeit und das Uebergreifen in die Contiguität der 
Gewebe den Carcinomen zu nähern, und auch das mit den 
malignen Geschwülsten d^r Bauchhöhle gemein zu haben, dass 
sie leicht Ascites oder Peritonitis hervorrufen." Coblenz stellt 
betreffs der Behandlung aller A den okystom formen die exquisit 
papillären Kystome als eine Gruppe auf, die wegen Gefahr der 
Infection des Peritoneums eine ganz schleunige Exstirpation in- 
diciren; an anderer Stelle führt er aus: „Die papillären "Wuche- 
rungen der Wan dungsinn enflKche sind in jeder Hinsicht den 
echten Schleinihautpapillomen gleich zu schätzen und bedingen 
den ausgesprochen maligneren Character der Kystoma papillaria, 
besonders in Ansehung der aecundär oft sehr frühzeitig schon 
eintretenden Vorgänge als : 

1. Durchbruch der Cystenwandungen mit Transplantation 
der Papillome zunächst als solcher in den peritonealen Lyroph- 
raum. 

2. Genei'alisirung dureli Metastasenbildung von Adenoma 
cylindro celiulare. 

3. Degenerationen zu Adenoma polyposum und vor allem 
zu Cai'ßinomen." 
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Die üppige Papillen Wucherung betont auch "Wijiternital 
als Zeichen der Malignität: „Man kann geradezu den Satz aoM 
stellen, je üppiger die "Wucherung und die EpithelproductioaJ 
dest« jnaligner die Geschwulst," Tür tinverm eidlich hält er di«l 
Disseraination der papillären Wucherungen auf dem Peritoneum 
wenn einmal die Cyst«nwand durchbrochen ist. 

C o h n kommt in seiner Statistik aus der Strassburg« 
Klinik nur dadurch zu einer erschreckend grossen Anzahl dei 
malignen Tumoren, dasa er die papillären Geschwülste ihnen! 
eingereiht bat. 

Jung und Gessner betonen ebenfalls ihre MalignitSJ 
eraterer der Metastasen wegen, „die grosse Neigung zu bösai'tigoi 
Degeneration haben, während in der primären Geschwulst de#jj 
Chai'acter der Gutartigkeit noch erhalten ist," letzterer in Bezuj 
auf die Vorliebe dieser Erkrankung, gleichzeitig oder nacheilt 
eiden Ovarien autzutreten. 

Auch Pfannenstiel spricht sich in seiner Arbeit »diefl 
Erkrankungen des Eierstocks und des Neb eneier Stocks für difta 
Bösartigkeit der Cystoma proliferum papilläre" aus. „Vor allem.f 
aber wird die Gutartigkeit des papillären serösen Cystadenom»! 
dadurch stark beeinträchtigt, dass sich beiläufig in etwa 13, jj pOfc. f 
der Eälle peritoneale Geschwulstimplantationen entwickeln." 

Dass trotz dieser angeführten Uebereinstimmung so vielsrl 
Autoren die papillären Tumoren des ^variums dennoch keinen! 
bestimmten Platz in der klinischen Werthschätzung haben, b&*4 
weisen die bekannt gewordenen entgegengesetzten Meinungen 1 
und Ei'falirungen. 

Braun und Thorntou beschreiben ITäUe von Rupturen! 
papillärer Cysten, die ohne Einfluss aufs Peritoneum gebliebettl 
sind und bei denen die Kranken nach doppelter Ovariotomi«! 
vollständig genesen sind. Thornton beschreibt auch einen JFel 
mit zahlreichen papillären Wucherungen auf dem Peritoneui 
mit ebenfalls günstigem Ausgang, 

Lomer berichtet über ein Papillom der Ovarien mit ; 
gedehnten Metastasen, bei welchem die Patientin bis jetat 4 V» JahrJ 
und Flaischlen einen ähnlichen Fall, in dem die Patientil 
seit der Operation vor 11 Jahren gesund ist. 

Braun bemerkt in seinem Lehrbuch der GynaekologJe ISSlq 
„Ich habe einen Durchbrach eines papillären Kystoms mit Enfc* 
leerung des an Cholestearinkrystallen sehr reichen Inhaltes 
die Bauchhöhle ein Mal beobachtet, wo nach ParaoenteBJ 



abdoraiiiis grosse Mengen glänzender, Bchillernder, gelbgrüner 
Flüssigkeit entleert und einige Wochen später die Exstirpation 
zweier papillärer Kystome mit Einschlnss des perforirten wahr- 
genommen wnrde, worauf vollständige Genesung folgte." 

Mit der Ansicht Olshausen's und Gessner's von der ge- 
wöhnlichen Doppelseitigkeit der papillären Kystome tritt Cohn 
in Widerspruch, der unter 44 exstirpirten papillären Tumoren 
nur 16 doppelseitige fand, ebenso kann er den von Olshausen 
und Marchand betonten subserösen Sitz nicht bestätigen, da 
ei' in seinen 44 Fällen nur 4 mal eine intraiigamentäre Ent- 
wicklung constatiren konnte. Das Oohn'scbe Resultat, daaa jeder 
sechste Tumor bösartig sei, konnte nur durch Hinzuziehung der 
papillären Timioren gewonnen werden, Freund macht dem- 
gegenüber die Erfahrungen anderer Operateure geltend, die zu 
viel geringeren Procentsätzen gelangt sind, sowie die Beob- 
achtungen der pathologischen Anatomen am Seciertisoh. 

Pfannenstiel hebt ausdrücklich hervor, dass nicht jedes 
Cyatadenom mit Oberiiächenpapillen mit Noth wendigkeit zur 
Bildung von Metastasen führen miiss und führt einen eigenen 
und einen von Pye-Smith beobachteten Fall an, in welchem 
trotz abgelöster, im Ascites schwimmender, vollkommen lebender, 
frischer PapiDen das Peritoneum frei von Metastasen war. 

Wie aus den bisher angeführten Meinungen hervorgeht, 
waren es besonders die peritonealen Metastasen, welche die 
papiDären Eieratocksgeschwülste als bösartig verdächtigt haben, 
und zwar so, dass in ihrem Vorhandensein eine Contraindication 
gegen die Opei'atiou gegeben war. Diese sekundäre Papillome 
erfahren 1889 von Freund in seiner Monographie „Ueber die 
Behandlung bösartiger Eierstocksgeschwulste" eine eingehende 
Würdigung. 

Freund unterscheidet von den gewöhnlichen Metastasen, 
die entweder durch regionäre Weiterv erb reitung des primären 
Tumois oder auf dem Wege der Blut- oder Lymphbahnen ent- 
sleheo, eine andere Art von Metastasen, die er Implantationen 
nennt, und die dadurch zustande kommen, dass abgebröckelte 
Theile der primären Geschwulst sich auf dem Peritoneum an- 
siedeln. Anatomisch wie klinisch verhalten sie sich anders als 
die gewöhnlichen Metastasen. „Einige Male war bei mehrfachen 
späteren Untersuchungen nachweisbar, dass diese Stellen 
aclirumpften und sich abflachten, niemals, dass sich aus ihnen 
neue Geschwülste entwickelten, nachdem einmal der erste Tumor- 



knoten entfemt war. In einem Falle aber habe ich diese Stellen 
bei Gelegenheit der zweiten an derselben Peison ausgeführten 
Operation dii'ect gesehen ; sie präsentirten sich als flache sehnige 
Erhebungen mit eingesprengten Fettablageriingen" , 

Die Möglichkeit des Zerfalls imd Schwundes dieser Peritoneal- 
papillome wird auch von Bland Sutton vertreten. Derselbe 
beschreibt eine papilläre Geschwulst im Peritoneum, die auf dem 
Bauchfell Überzug des Beckens zahlreiche warzige Erhebungen 
hervorgebracht hatte, Welche von einer dicken Epithellage über- 
zogen waren und leicht bluteten. Verfasser bemerkt dazu, dasa 
die mikroskopische Untersuchung der in der Bauchhöhle reich- 
lich vorhandenen Flüssigkeit auf die Annahme einer Krebsge- 
schwulst geführt haben würde, während die nach der Entfernung 
eingetretene Heilung, sowie ähnliche von ihm gemachte Er- 
fahrungen dafür sprechen, dass nach der Entfernung der primären 
Zotten gesell wulst die kleinen sekundären Warzen des Bauchfells 
ebenso einer Rückbildung anheimfallen, wie dies häufig an 
Warzen der Haut beobachtet wird. 

Pfannenstiel weist auf einen Fall von Meinert hin. der 
von einer achtjährigen Dauerheilung trotz zui'iickgelassener Im- 
plantationen bericlitet. ß. Emanuel bemerkt in einer Arbeit 
„Ueber maligne Ovarialtumoren mit Bildung von Primordial- 
eiern" „die Implantationametastasen aollen ganz ungefilhrlich 
sein, nicht zur Weiterentwicklung, dagegen zur Atrophie neigen 
nnd eine vollständige Wiederherstellung der Kranken bei 
Eadicalentfernung des primären Tumors nicht aus schli essen". 

Liebreich bringt 1B96 in seiner Inaug. -Diasertation einen 
weiteren Beleg für diese Annahme. Er führt eine von Buram 
an derselben Person 3 Mal ausgeführte Operation an. Bei der 
zweiten Laparotomie war das Peritoneum mit Papillen besät, 
bei der dritten Operation glatt, ohne Papillen. 

Da trotz dieser Thatsachen Pfannenstiel 1898 noch die 
Ansicht ausgesprochen hat, dass die klinische Bedeutung der 
peritonealen Papillome noch nicht völlig aufgeldärt sei, so wird 
eine Veröffentlichung von neuerdings beobachteten Fällen nicht 
öberflüssig erscheinen. 

Durch die Güte des Herrn Dr. Mackenrodt bin ich in 
der Lage, aus dem Material seiner Klinik über 3 Fälle von 
Papilloma ovaiii zu berichten: 

I. Fall. Frau Dorothea G., 49 Jahre alt, Müllers wittwe, 
hat in einigen Wochen eine rapide Zunahme des Leibesumfanges 



bemerkt; wegen der dadurch verursachten Beschwerden beim 
Arbeiten sucht sie die Khnik auf. Es werden zwei ca. manns- 
kopf grosse, vom Netz überlagerte eyetisehe Geschwülste dia- 
gnostieirt, die hinter dem Uterus liegen und mit ihm in strang- 
förmiger Verbindung stehen. Beide werden am ^6. Octoher 1895 
sanimt den Adnexen durch die Laparotomie entfernt. Der linke 
der beiden Tumoren zeigt schon äuaserlich einen vielkammrigen 
Bau, indem zahlreiche Tochtercysten die Oberfläche vorbuchten. 
Im Uebrigen ist die Oberfläche vollständig glatt, die Tube etwas 
verdickt, ca. 12 cm lang, das Infundibulum breit offen, auf 
den Falten des Infundibulums sitzt eine knotenförmige, hasel- 
nussgrosse Geschwulst, die äusserlich den Bau eines Papilloms 
zeigt und unzweifelhaft von der Tuben seh leimhaut ausgegangen 
ist. Die Oberfläche der verdickten Tube ist vom Peritoneum 
glatt überzogen, es präsentiren sich jedoch perlschnurartig an- 
geordnet eine Reihe von spindelförmigen Verdickungen, welche 
durch im Innern der Tube sitzende kleine Geschwülste bedingt sind, 
die sich auf dem Durchschnitt als nicht papilläre Erhebungen 
erweisen. 

Die Tube ist als ein E.est in einer Länge von 4—5 cm er- 
halten , das Fimbrienende ausgebuehtet , trägt den oben be- 
schriebenen Papiilomknoten. Nahe dem Infundibulum ist die 
Wand durch einen im Innern gelegenen, mehr als kirschkern- 
groasen Knoten ausgebuchtet. 

An der inneren Oberfläche sind zahlreiche, vorspringende 
Leisten, fast sämmthch mit Papillen bedeckt, zu sehen, sowie 
auch die gesammte Innenfiäche dieser grösseren Cyste von mehr 
oder weniger entwickelten Papillen bedeclit ist. Einzelne er- 
scheinen mit Papillen ganz ausgefüllt. Die rechte Cyste ist 
kleiner als die linke und nur einkammeiig, äusserUch glatt, auf 
der Innenfläche ganz mit niedrigen, theüs himbeer förmigen 
Papillenkn oten bedeckt. 

An der Basis der Geschwulst ist noch ein Stück anscheinend 
wenig veränderter Eierstockssubstanz vorhanden, auf deren Ober- 
flache sich ein, frei in die Bauchhöhle ragender, ca. 1 cm grosser 
papiÜomatöser Knoten entwickelt hat. Auf dem Durchschnitt 
des Ovarialrestes erscheinen noch gesunde Follikel. 

Das Beckenperitoneum ist mit zahlreichen kleineren und 
grösseren Papillommetastasen bedeckt. 

Nach glatter Eekonvalescenz verlässt die Patientin am 
18. November die Klinik mit vorzäglichem Befinden und die 
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letzte Untei-siichung im Juni lb98 ergab einen völlig zufrieden- 
stellentlen Befund. 

2. Fall. Die 24jS,hrige, früher immer gesunde Wally Seh. 
hat seit kurzer Zeit Schmerzen in der rechten Seite und Fluor, 
Die Untersuchung ergiebt: Links neben dem Uterus ist ein prall- 
elastiacher, über kindskopfgrosaer Ovarialtumor fühlbar, der links 
die Bauchdecken vorbuchtet und auch das Scheidengewölbo 
nach unten drängt. Nach Exstirpation per laparotomiam ti'itt 
Gecesung ein, ao dasa Patientin am 21. März 1898 entlassen 
werden kann. 

Der Tumor ei'weist sich als eine äusserlich von einzelnen 
Ädhäsio US rasten bedeckte, im übrigen mit einer glatten Ober- 
fläche versehene Geschwulst von der angegebenen Grösse, über 
welche die in ihrer Länge normale, sonst aber bis zur Klein- 
fingeratärke verdickte Tube hinwegzieht. Die Mesoealpinx ist 
noch auffallend ausgeprägt. Die Tubenwandungen erscheinen 
nicht wie im vorigen Falle knotentörmig, sondern mehr gleich- 
massig verdickt. Auf dem Durclischnitt ergiebt sieh, dass der 
Tumor eine oinkamrarige Cyste ist. Ungefähr über der Mitte 
verläuft eine scharfe Leiste, die die Geschwulst in einen grösseren 
und einen kleineren Abschnitt theilt 

Während der eine Abschnitt von zahlreichen, theils niedrigen, 
theils hohen Papillomen bedeckt ist, ist der andere vollständig 
glattwandig und nur auf der dem Leistenrande zugewandten 
Seite von einigen spärhehen kleinen Papillen bedekt. Es hat 
also die Geschwulst aus zwei Kammern bestanden, von denen 
die eine von Papillomen erfüllt war, die andere eine gewöhnliche 
glatt wandige Ovarialcyste darstellte. 

3. Fall. FrauF-iDroschkenkutscherfiau aus Weissensee. 45 J. 
alt. Aiifgenommen am 14. November 1093. Anamnese: Grosse, sehr 
abgemagerte, schwäeldiche Frau, deren Leibesumfang ausser- 
ordentlich hervortritt. Als Kind soll Malaria überstanden worden 
sein. Seit dem lö. Jahre litt Patientin an Chlorose und ist un- 
regelmässig mit postponirendem Typus menstruirt gewesen. 
Patientin hat vor der Ehe einmal geboren, während ihrer 
14jährigen Ehe aber keine Geburt und keinen Abort durch- 
gemacht. Seit 1 ^/i Jahren hat Patientin, die in den letzten 
Jahren schon über allmähliche Zunahme des Leibes zu klagen 
hatte, eioe auffallende Abmagerung und rapide Zunahme 
Leibesumfanges bemerkt. Seit einigen Wochen ist sie bettlägerig 
und wegen Peritoneak-arcinom iu ärztlicher Behandlung. Die 




UnterauchuDg ergiebt, dass der Uteras nacli links in den linken 
Beckonwinkel gedrängt und beträchtlich in die Länge 
ist durch einen grossen, rechtsseitigen eystischen Tumor, dessen 
Palpation nicht überall gleiche Resistenz ergiebt, ausserdem ist 
über dem Tumor durch die gewöhnlichen Untersuchungsraethoden 
Ascites nachzuweisen. Da die Maliguität das Tumors 
scheinÜch, aber nicht mit Sicherheit zu bewrisen ist, so wird 
die Probelaparotomie ausgeführt. Nach Eröffnung der Bauch- 
höhle flieasen einige Liter Ascites ab, und es wii 
Tumor duicli Punetion verkleinert. Es ergiebt sich, dass es sich 
um eine einkammerige Cyste handelt, die nach Abfluss der 
Flüssigkeit ganz collabirt ist. Es bestehen zahlreiche Ver- 
wachsungen der Cy ateno berfläche sowohl mit der Bauehwand 
als auch mit dem Netz und den Därmen. Die frei sichtbare 
Bauchwand ist mit metastatischen Knötchen bedeckt, welche 
makroskopisch als CarcJnom imponiren. Ebenso finden sich nach 
Lösung des Netzes vom Tumor aui' den Darmschlingen zahl- 
reiche papilläre E.'screscenzen , welche zweifellos Geschwulst- 
metastaaen sind. Die Cyste selbst ist an einer Stelle nahe dem 
Stiel nach der Bauchhöhle zu von papiUäi'en Excresconzen durch- 
brochen, welche das geschaffene Loch nur oberHächhch durch 
Composition vei-schliessen, l'iir eine stumpfe Klemme aber ohne 
weiteres die Passage in das Cysteninnere frei lassen. Obwohl 
die Malignität waiirscheinlich, so wird dennoch aus technischen 
Gründen die Cyste abgetragen. Sie ist vom rechten Ovarium 
ausgegangen. Das linke Ovarium ci-scheint klein und atrophisch 
und an der Oberfläche von einem der Involution entsprechenden 
Aussehen. Bei dorn miserablen Puls der Patientin wird im 
Interesse schleuniger Beendigung der Operation auf die Ab- 
tragung des linken Ovariums verzichtet. Die Eeconvaleseenz ist 
von geringer zeitweihgei Temperatursteigerung abgesehen im 
Gi'ossen und Ganzen glatt verlaufen. 

Beschreibung des Tumors. Die Cyste hat seinerzeit ca. einen 
Wassereimer voll Flüssigkeit enthalten, Ihre Oberfläche ist glatt 
bis auf die Stellen, an denen adhärente Därme oder Netzpartien 
gelöst sind. Einzelne Knoten solideren Characters ragen über 
die Oberfläche vor und sind bedingt durch die Anhäufung kleiner 
Cysten an umschriebenen Stellen der "Wand. Die Tube erstreckt 
sich vom Stiel aus über die kleinere Hälfte des ganzen Tumors 
und ist bis zu einer Länge von mehr als 30 cm ausgezogen, am 
Pimbrienende offen, mit einem sekundären Tubenostium versehen. 
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Die Gefäsöversoi'gung dfs Stieles ist keine gar zu reichliches 
Nachdem die Cyste geöffnet ist, zeigt sich, dass sie ziemlic] 
genau durch eine 0,5 bis 2 cm hohe scharfe Leiste in zwei 
einEinder in breiter offener Communication stehende Hälften, 
theilt ist. "Während die eine Hälfte, die der ßauchwand zuge- 
kehrt war, von zahllosen dicht bei einander stehenden niedrigen 
papillomatösen Wucherungen erfüllt ist, zeigt die andere Hälfte 
der Geschwulst, die dem Becken zugekehrt ist, eine meist ganz 
glatte "Wandung, welche nur vereinzelt von kleinen soliden Papillom- 
herden besetzt ist. "üeber der Stielinseition erscheint die Wand 
gerade iinter der darüber hinziehenden Leiste mehr als faustdick. 
Ein Einschnitt an der Stelle zeigt, dass hier in der Cystenwand 
eine kleinere Cyste eingelagert ist, die dicht und ganz und gar 
mit Papillomen ausgefüllt erscheint. 

Am 2. August l894 sucht Patientin die Klinik wieder auf,_ 
Es besteht Hydrops, der Leib ist tieträchtlich geschwollen, durc] 
Function werden 200 cbm gelblicher ei weissh altiger E] 
entleert. Am 10. October muss die Function wegen ÄthmungH 
beschwerden wiederholt werden. Die Kachexie hat entschieden 
nachgelassen, der Appetit hat sich gebessert. Am 8. Juni 1894'' J 
wird die Function zum letzten Mal wiederholt. Bei der combi- 
nirten Untersuchung fühlt man namentlich im hinteren Scheiden-*« 
gewölbe Kesiatenzen, welche mit den bei der Operation con-'J 
atatirten Geschwulstmetastasen in Beziehung gebracht werden. 
Bis zum December 1895 stellt sich Patientin nicht mehr vor,| 
weil ihr "Wohlbefinden unerwartet befriedigende Fortschritte goi 
macht hat. Am 10- December 1805 erschien Patientin in detj 
Sprechstunde mit der Klage, daas die Seheide vorgefallen seJ 
und dass sie Stuhl nur- sehr schwierig und nur mit Hülfe YOii 
Eingüssen, die ihr die Hebeamme besorgte, erzielen könne. 
IJebrigen fühlte sich Patientin gesund und hatte, da ihr Man: 
inzwischen im Irrenhause vei-storben war, eine Stelle als "Wirtfe; 
schafterin angetreten. Die Untersuchung ergiebt, dass dal 
hintere Scheiden gewölbe von einem faustgrossen Tumor 
genommen wird, der aus der weiten Rima Lerausragt mit d^ 
daran hängenden Mastdarmwand. Der Uterus ist gegen 
Symphyse gedrängt, hinter dem Uterus Hegt ein Tumor, d^ 
fast mannskopfgross von prall elastischer Consistenz ist und s 
leicht höckrig anfühlt. 

Diagnose: Prolaps, vaginae posterior. Eectocele vaginalis 
Kyatoma ovarii sinistra. Auf Grund des früher entferD^ej 




Papilloma ovani destri wird angenommen, dass es sich um ein 
linksseitiges Ovarialpapillom handelt. Der Patientin wird die 
Operation vorgeschlagen; da sie aber die Laparotomie entschieden 
verweigert, so musa der Tumor von der Scheide aus entfernt 
werden. Der hintere Douglas wird in der Weise eröffnet, dass 
das SL^h eidenge wölbe durch einen Kreuz schnitt durchtrennt 
und das sieh vorwölbende Peritoneum quer durchschnitten 
wird. Hierdurch ist eine Oeffnung geschaffen, die dem Eintritt 
der ganzen Hand in die Bauchhöhle kein Hindei 
setzt. Der Tumor wird in seiner bläulich weissen Farbe in der 
Wunde sichtbar. Die linke Hand wird in die Bauchhöhle ein- 
geführt, um mit Unterstützung der rechten Hand, die von den 
Bauchdecben her den Tumor ins kleine Becken drückt, ihn von 
seinen Verwachsungen mit dem Peritoneum imd dem Darm zu 
lösen. Sodann wird der Tumor punctiit, nach Äbfiuss des 
Inhalts die collabirte Cyste mitsammt der Tube hervorgezogen, 
leicht gestielt und am Uterushom abgetragen. Nunmehr wird 
durch Speeula und Scitenhebel die Scheiden bauch wunde aus- 
einander gezogen und die Bauchhöhle ausgiebig dem Äuge zu- 
gängig gemacht. Dünndarm schlingen als auch die Flexura 
sigmoidea, sowie das Coecum werden sichtbar und herzorgezogen, 
das Peritoneum dei' vorderen Beckenwand durch die äussere 
Hand in die Wunde hineingedrückt und besichtigt; nirgends 
aber, weder auf den Darmschlingen noch auf dem 
Peritoneum der Bauch- und Beckenwand ist eine 
Spur von den gerade im Becken bei der ersten 
Operation zahlreich gefundenen Papillomen zu 
bemerken. Einzelne weisslich , strahlig aussehende um- 
schriebene Stellen des Peritoneums können nicht mehr mit 
Sicherheit als der Sitz fmhercr papillomatüser Metastasen be- 
trachtet werden. Es ist dies ebenso auffallend, vtio der umstand, 
daas auch nach Eröffnung der Bauchhöhle keine Spur Ascites 
abgeflossen ist. Nunmehr wird das Peritoneum des Douglas bis 
auf eine 1 '■j^ cm grosse Oeffnung geschlossen und diese Oeffnung 
mit einem Jodoformgazedrain austamponirt. Die proJabirte 
bintere Scheidenwand wird umfänglich in typischer Weise durch 
Kolporrhaphie verkleinert. Verlauf ganz glatt. 

Der Tumor ist eine überall glattwandige, aussen nur durch 
zarte Adhäaionsfäden unterbrochene eiukammrige Cyste, die 
nirgends Spuren papdlärer Wucherung zeigt. Es ist eine ge- 
wöhnliche glattwandige Ovarialcyate. Die Patientin, die nach 
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dieser letzten Operation bis jetzt unter beständiger Beobaehtiu 
gewesen ist, hat sieb eines ausgezeichneten Befindens ei'fi 
Am 16. Juni 1898 stellte sie sieb wieder vor. Der Uterus war 
der Involution entsprechend atropbirt, in normaler 
Scheide eng, der Leib schlaff, collabiert, keine S]nir von Vei 
wacbsungen nachweisbar. 

Während die beiden ersten Fälle schon durch ihren Aui 
gang in vollständige Heilung für eine geringere Malignität i 
papÜlären Ovarialkystome sprechen, ist der dritte Fall von b« 
sonderem Interesse. Alle Symptome, durch die diese GesehwulaS 
Bpecies in den Verdacht einer hochgradigen Bösartigkeit ge- 
kommen sind, finden sich hier vereinigt. Das elende ßeiinden 
der Patientin, die Kachexie, der Ascites, die fühlbaren knolligen 
Metastasen auf dem Peritoneum geben AnJass, die Diagnose auf 
Carcinom zu stellen und die Prognose für infaust zu halten. 
Wider Erwarten kommt die Patientin zur Genesung und er- 
freut sich jahrelang eines vollstäudigen Wohlbefindens, das nur 
durch die von dem Ascites hervorgerufenen -Beschwerden unter- 
brochen wird. Dann aber ruft die Erkrankung des andern 
Ovariums die zu Anfang bestandene pessimistische Auffassung 
wieder wach, bis die zweite Operation wiederum ein erfreubebes 
ungeahntes Resultat ergiebt. Die bei der ersten Operation kon- 
statjrten Metastasen auf den Därmen und dem Peritoneum sind 
vei achwunden, an ihrer Stelle zeigen sich umschriebene strahUge 
Narbenflecken, wie sie auch von Fr eund, Bumm und Winter- 
nitz beschrieben worden sind. Sie haben sich andern papillo- 
matösen Gebilden z. B. den Warzen der Hornhaut völiig analog 
gezeigt und sind der Atrophie anheimgefallen. Mit ihrer Rück- 
bildung ist eine Abnahme des Ascites ein hergegangen, von dem 
bei der letzten Operation ebensowenig etwas zu bemerken ist. 
In dem Tumor des rechten Ovariums wird natürlich zunächst 
©in papilläres Kystom vermuthet. Er erwies sich aber als eine 
gewöiinliche Cyste, die ohne die geringsten Spuren von papillärer 
Wucherung einen ursächhchen Zusammenhang mit der ersten 
Erkrankung nicht mit Noth wendigkeit folgern lässt. Im Gegen- 
theil, dsis Studium des ersten Tumors lehrt, wie trotz des gemein- 
samen Mutterbodons und der gleichen Emährungsquelle das 
Feld, auf dem papillomatöee Wucherungen gedeihen, von seiner 
nächsten Umgebung scharf abgegrenzt sein kann. Die erwähnte 
Leiste innerhalb der grossen Cyste ist offenbar ein Rest einer 
früheren Cystenwand. Wie das stereoskopische Bild zeigt, theilt 



sie den Tumor in zwei Theile von sehr verschiedenem Aussehen. 
Links von ihr spriessen üppige Papillome auf, die rechte Seite 
ist nahezu glatt, die wenigen kleinen Papiilenherde sind offen- 
bar erst nach Zerstörung der Wandung dorthinüber verpflanzt 
worden. Es haben also hier in einer Haupt Cysten wand zwei 
Tochtercysten von verschiedenem Bau längere Zeit neben ein- 
ander bestanden. Mikroskojisch ergeben sich keine von übngen 
Befunden abweichende Momente. 

Diese Thatsachen rechtfertigen neben den aus der Literatur 
angeführten Fällen zur Genüge ein weniger skeptisches Ver- 
halten den papillären Ovarialkystomen gegenüber und ermuthinen 
selbst bei umfänglichen Metastasen zur Operation. Der Um- 
stand, dass das zweite Ovariuni später nicht papiUomatös, sondern 
rein cystisch erkrankte, bestätigt Oo hn's Beobachtung, dass die 
Doppel SB itigkeit der Papillome wohl doch nicht die Regel bildet, 
sondei-n lässt es wünsch enswerth erscheinen, lieber, wie es bei 
gewöhnlichen Cysten übhch ist, die Nothwendigkeit einer zweiten 
Operation zu riskiren, als, wie es in letzter Zeit vielfach ge- 
schieht, bei Papillom des einen Ovariums sofort auch das andere 
mikroskopisch noch unveränderte Ovariura mit zu entiemen, 
zumal wenn es sich um Frauen handelt, denen an der Erhaltung 
ihrer Geschlechtsfuuctionen gelegen ist. Auch auf die "Wahl der 
Art des operativen Eingriffes liefert unser 3. Fall einen be- 
merk enswerthcn Hinweis. Die Patientin verweigerte den Bauch- 
schnitt, folglich war man auf die vaginale Exstirpation angewiesen. 
Die Thatsache, dass von der Vagina ans die Därnie, sowie das 
Peritoneum der vorderen und seitlichen Beckenwand vollständig 
inspicii't werden konnten, widerlegt die Ansicht, dass die vaginale 
Operation ein Tappen im Dunkeln sei, und der ungestörte Ver- 
lauf der Wundheilung ist ein Beweis mehr dafür, dass für die 
Herausschaffung selbst grösserer Cysten aus dem Becken in 
geeigneten Fällen der vaginale Weg, namentlich durch den hinte- 
ren Douglas mit dem abdominalen erfolgreich conuurriren kann. 
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Die umfassenden Statistiken der Ist^ten Jahre haben ziffer- 
mässig ergeben, dass die Versuche, den Krebs der Scheide und der 
Gebärmutter operativ zu heilen, nur uusichere und der Verbessenmg 
sehr bedürftige Resultate aufweisen. Trotzdem ist es, da bei der 
Zwöcklosigkeit jeder anderen Behandlung die Operation einzig und 
allein Rettung zu bringen im Staude ist, zu bedauern, dass nur ein 
so geringer Bmchtheil der Kranken dem Versuche einer radikalen 
Heilung unterzogen werden kann. Olshausen^^*) berichtete 1892, 
dass von ihm 32 "/d aller carcinomatoseu Uteri noch operirt wtirdeu. 
und er war 1896 sogar in der Lage, unter den zur Behandlung ge- 
kommenen Uterus -Carcinomen bei 40 "/o die Operation auszu- 
führen^»). Die verschiedenartigsten günstigen Momente mögen hier 
zusammengewirkt haben : Sicherheit der practischen Aerzte in der 
Früh-Diagnose des Carcinoms, ausreichende Belehrung der Hebe- 
ammen, Gewohnheit des gross städtischen Publikums, bei irgend 
welchem Leiden sehr schnell den Arzt, besonders den Specialarzt, 
zu consultiren. Die Mehrzahl der Operateure aber ist gerade im 
Gegeutheil durch ungünstige Resultate veranlasst worden, je länger, 
je mehr die Indication zur Operation einzuschränken, und dem- 
gemäss haben sich die Ziffern der operirten Fälle erheblich ver- 
mindert, So hat Pritsch'i) vom Juni 1883 bis Mitte November 
1889 nach den ersten ÖO Fällen die Grenzen der Operation bE- 
deutend enger gezogen, und im Ganzen von 526 Fällen nur 101 
= 19,2 "/o, operirt. „Ausser diesen 425 (nicht operirbaren) Fällen 
kamen noch viele in einem solchen Zustande in die Klinik, dass sie 
sofort abgewiesen und deshalb auch nicht eingetragen wurden." 

Burckhardä) berichtet aus der Greifswalder Klinik, dass 
von 188 Kranken nur 48 Carcinome und 2 Sarkome zur Operation 
kamen = 26,6 »/o- 

Von Ende October 1893 bis Ende März 1896 kamen in der 
Breslauer Universitäts-Klinik 275 Uteruscarcinome zur Beobachtung, 
davon wurden operirt 63 = 22,8 "/b ")■ 

Von 105 in den Jahren 1889 — 1896 im Carola-Krankenhause 
in Dresden untersuchten Carcinom-Kranken eigoeten sich nur 23 



Fälle zur Operation = 20,9 "/o. „Eine strengere Auewahl bätte« 
diese Zahl noch kleiner gestaltet" .... die erweiterte IndicaüonJ 
übte „auf die Statistik, wie auf die Zahl der Dauererfolge selbaty 
redend einen ungünstigen Einfluss aus"''). 

In der Gusserow'sclien Klinik*') wurden in 10 Jahren toqh 
577 Fallen 89 = 16,4 "/o Totalexstirpationen ausgeführt. 

Von 533 Frauen, die in einem Zeitraum von 10 Jahren daail 
Staro-Ekaterinin'sche Krankenhaus zu Moskau wegen Krehs dera 
Genitalorgaue aufsuchten i*), wurden nur 52 = 9,7 "/o operirt. 

KrukenbergiB) stellte 1892 folgende Operabilitätsziffern zu-J 



Berliner Klinik 


31,6 


Kaltenbach-Halle 


30,8 


Olshiiuaen-HaUe 


27,8 


Cxernj-Heidelbepg 


27,1 


Leopold-Dresden 


20,4 


Fritscb- Breslau 


19,2 


Schröder-Hofmeier-Berliu 


19,0 


Schauta-Prag 


18,0 


Gnsserow-Berlin 


5,0 



Diese geringen Proceutverhältnisse der noch operablen Fälle I 
und die ungünstigen Ergebnisse der ausgeführten Operationen 
haben Durante"), dem von 50 operirten Kranken nur zwei recidlv- 
frei geblieben waren, zu der Ansicht gebracht, dass gegen das 
Uteruscarcinom unsere Therapie überhaupt machtlos sei, und t 
die angeblichen Dauerheilungen auf diagnostischen Irrthümern be- 
ruhen, lu Consequenz solcher Anachauuugeu „wagt" alsdana J 
Caselli ') die Operation nur, wenn die Patienten selbst es 



Diese Art der Indicatiousstelluug ist nun freilich übertrieben I 
zurückhaltend. Sie zeigt uns nur, wie gewaltig der Rückschlag ist, [ 
den die Misserfolge der bisherigen operativen Behaudluug hervor- I 
gerufen haben, Sie steht im diametralen Gegensatz zu dem anderen 1 
Extrem, zu der Ansicht derer, welche das Carcinom angreifen, ganz | 
gleich, in welchem Stadium sie es antreffen. Diese Operateure | 
leisten denn auch bald Verzicht darauf, eine radikale Beseitigi 
des Carcinoms zu versuchen, und nehmen die Totalexstirpation als 1 
eine Palliativ-Massregel vor, welche sie den bisher erprobten Mitteln, | 
der Verätzung oder Verschorfung vorziehen. Sie setzen dadurch j 
die hochgradig cachektischen Kranken einer Lebensgefahr aus, ohne J 
dass die Resultate annähernd ergehen hätten, dass durch di 



PalÜativexstirpation das Hinausschieben des Exitus und die zeit- 
weise Befreiung von Beschwerden exacter gelänge, als bei andern, 
schonenderen Eingriffen. Wir Iialten im Gegentheil die Total- 
exstirpation nur da berechtigt, wo wenigstens noch ein Schimmer 
von Hoffnung auf Heilang vorhanden ist. 

Die Indication zur Radicaloperatiou liegt für die überwiegende 
Mehrzahl der Autoren in der Mitte. Schauta*') lässt sich durch 
eine Infiltration der Parametrien, welche Folge frischer oder älterer 
Entzündungen sein kann, nicht von vornherein von der Operation 
abhalten; dasselhe gilt von Küstner^'), Hofmeier i'} hält den 
Eingriff bei Infiltration der Parametrien und Starre der Ligamente 
für contraindicirt; auf dem gleichen Standpunkt steht Olshausen*"). 
Noch weiter in der Einschränkung der Indication geht Cholmo- 
goroff*): „Als geeignet für die Operation wurden meistentheila 
solche Fälle erachtet, wo die Neubildung sieh auf den Scheidentheil 
beschränkte, ohne auf die Vagiualwand überzugreifen. Volle Be- 
weglichkeit des Uterus galt als conditio sine qua non." Analoge 
Erwägungen sind u. A. auch fiir Pernice =) massgebend. 

Diese Indicationen, die im Wesentlichen die Kriterien aus- 
machen, nach denen heute bei Scheiden -Geh ärmutterkrebs operirt 
Avjrd, sind zeitweilig zu Gunsten neuer besonderer Methoden er- 
weitert worden, jedoch ohne Erfolg für die Patientinnen. In dieser 
Beziehung sagt Herzfeld 3) selbst, dass die Erwartung sich nicht 
bestätigt hat, es könnte durch die sacrale Methode gelingen, Fälle, 
die früher ihrer Ausbreitung wegen anderen Exstirpationsmetboden 
unzugänglich waren, radical zu heilen. 

Die Einschränkungen der Indication, vereint mit dem Ausbau 
der Technik haben die Mortahtätsziffern erheblich herabgedriickt, 
sodass, wenn man das Alter der Kranken und die Cacbexie, die 
ja schon in sehr frühen Stadien des Krebses auftreten kann, in 
Betracht zieht, beute die Totalexstirpation wegen Carcinom nicht 
wesentlich gefährlicher quoad vitam ist, als jede andre, auf sonstigen 



Indicationen beruhende Hysterektomie. 
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Statistik der Totalexstirpation u&c\a 



Und 1893 lautete 
Fehling'): 

Martin unter 66 Operatiooen 11 Todesfälle 
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71 



= 9,1% 



Kaum 7 Jahre hatten also genügt, bei einer doppelten Anzahl 
von Operationea die Mortalität fast iim die Hälfte zu verringern. 

Hirschmann I") stellte 1895 von 17 Operateuren 1241 va- 
ginale Totalexstirpationen zusammen mit 109 Todesfällen = 8,8 "/u 
Mortalität. 

Dieses Durchschnittsverhältniss erfahrt natürlich bei den ein- 
zelnen Operateuren nach oben wie nach unten hin beträchtliche 
Schwankungen. Einige neuere noch nicht zusammengestellte Zahlen 
mögen dies illustriren. 
Richelot5s)operirte bis 1893 44*) Fälle mit STodesfällen = 6,8 "/„ 



18 



-1895 14 



,3 „ = 21,4 „ 
Operationen 10Todesfiille=12,5 „ 

4 „ =18,1 „ 

5 „ =16,7 „ 

4 „ =11,8 „ 

5 „ = 10,0 „ 
10 „ = 5,4 ,. 

6 „ = 3,8 „ 
1 „ = 1,8 „**) 

*) Nicbt 84, wie irrthümlich im K.iferat dpa Centi'albl. f. (i)^l. 1896 No. 1 1 
angegeben und in aniäere Statistiken übergegangen ist. 

**) Dieser Autor ist gleiclizeitig Anhänger der Freuiid'aclieii Operation, 

die er in schwereren Fällen üur Anwoiidimg giebt. a. B. boi vergrösaertum Uterus 

und Enge der Yogitio, Zerreiaalichkeit des Cervix, starke» peritonitiscben Adhae- 

sioaBB. Bei dieser Methode hatte er laut Vortrag auf dem Gynäkulogeii-Con- 

gresa Leipzig 1897 unter i6 Operationen 4 Todesfälle = 35,0 "/„ Mortalität. 
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Diesen niedrigen MortaJitätszifl'em stehen aber erschreckend 
hohe RecidivzahleD gegeoüher, wenu auch nicht geleugnet werden 
kann, dass auch hier die vorsichtigere Auswahl der Fälle und die 
Vervollkommuung der Technik von güustigem Einfluss aul' die 
Bndresultate geblieben ist. Um einheitliche Zahlen zu gewinnen, 
wollen wii- diesem Ueberblick den allgemeinen Gebrauch zu Grunde 
legen, demzufolge ein Carcinoni dann als geheilt anzusehen ist, 
wenn zwei Jahre seit der Operation ohne Rückfall verflossen sind, 
[cfr, Schauta ä').] In der That ist es auch schwer einzusehen, 
warum das Carcinoms, dessen Malignität doch gerade in dem 
schnellen Wachstlium Ausdruck findet, diese prägnanteste Eigen- 
schaft durch eine Operation verlieren soll, die einen, wenn auch 
den allergrössten Thei! der Neubildung entfernt hat. Jedes Par- 
tikelchen des Carcinoms hat die gleich hohe Frohferationsenergie, 
die sicherlich innerhalb der ersten zwei Jahre in Erscheinung treten 
muss. Wenn also in einem Falle, den Mackenrodt am 
21. 5. 1892 operirte, — übrigens die einzige noch Lebende von 15 
bis 1895 mit dem Messer Operii'ten ^ nach mehr als fünQähiiger, 
ungestörter Gesundheit vor 8 Wochen ein Secidiv auftritt — möchte 
man da nicht lieber glauben, dass das Carcinom diesen Körper, 
der doch nuo einmal dazu disponirt ist, zum zweiten Male befällt 
und da wiederum in der Körpergegend, die den Prädilections-Sitz 
für das Carcinom des Weihes bildet? Die Chirurgen haben sich 
längst aus diesem DUemma gezogen. Wenn zwei Jahre nach der 
Exstirpation der krebsigen Mamma unter der Narbe ein neues 
Carcinom auftritt, so ist es eben zum zweiten Male au derselben 
Stelle primär entetauden. Zur gleichen Annahme zwingt das Auf- 
treten eines Carcinoms in der einen Mamma, nachdem die andere 
Jahre vorher wegen Krebses exstirpirt wurde. 

In völliger ü eberein Stimmung mit dieser Erwägung steht nun 
auch die Thatsache, dass die erdrückende Mehrheit der Recidive 
innerhalb des ersten Jahres eintritt. Von 76 Fallen, die Fritsch") 
operirte, bekamen 39 = 51,3 "jo ein Recidiv und zwar 
30 im ersten Jahre, 
9 in späterer Zeit, 
d. h. 77 "ja oder über »/, aller Recidive stellen sich im Laufe des 
ersten Jahres ein. 

Von 27 bis 1893 von FrommeUo^ operirten und als geheilt 
entlassenen Frauen waren bis 1894 nur noch 7 recidivfrei, bei 12 
traten Recidive auf und von diesen letzteren entfallen 8 auf das 
erste Jahr. 




p 



L 



Krukenberg 'ä) berichtete aus der Berliner Klinik, dasa bei 1 
82 Collumcarcinomen. die Tora Jahre 1885 — 1891 operirt wurden, im « 

Ganzen 80 Recidive eintraten, und zwar 
im 1. Jahr 65 
„ 2. . 10 
r 3. „ 5 
„ 4. ,. 2 

i ersten Jahres traten 45 schon im ersten 
3 Corpuscarciuomen traten 8 Recidive ein, 
säramtlich im ersten Jahre, und unter diesen 3 im ersten Halb- 
jahre. Nach dem ersten Jahre kamen überhaupt keine Rückfalle 
mehr zur Beobachtung. 

Unter 32 Fällen von lokalen RecidiTeu, die Winter") un- 
tersuchte, tt"urden nur 6 zwischen 1 und 3 Jahren, 26 innerhalb 
des ersten Jahres constatirt. ^In der Mehrzahl der Fälle datirt 
der Beginn des Recidivs sicher einige Monate vor dem ersten Nach- 
weis zurück." 

lieber den Bntstehun^modus solcher Örtlicher Recidive, denn 
nur um solche handelt es sich, sind die Ansichten noch getheilt. 

Die einen (Winter, Mackenrodt) schuldigen in erster I 
die Impfinfecüon während der Operation an. Die anderen (Leo- 
pold, V. Hert'f) setzen die Recidive auf Rechnung nicht radikalen 
Operfreus. Sichere Beweise, welches von beiden Momenten die 
bedeutendere Rolle spielt, sind bisher noch nicht beigebracht worden. 
Es ist ja sehr einleuchtend, dass die durch das Messer gesetzten , 
frischen Wunden, die Menge eröffneter Venen und Lymphgefässe 
bereitwillig ein Eeceptaculum bilden für die Krebskeime, deren Zurück- 
haltung trotz aller Vorsicht, trotz Zuklemmens oder Zunähens der ] 
Portio nicht immer gelingt. Und in gleicher Weise impft di 
das eben noch ohne Wissen des Operateiirs einen — vielleicht nur 
mikroskopischen — Caroinomstrang durchschnitten hat, beim nächsten 
Schnitt das Krebsvirus direct einer noch gesunden Partie ein. Da- 
neben ist die Möglichkeit unradicalen Operirens nicht von der Hand 
zu weisen in den Fällen, in denen das Carcinom sich schon früh- 
zeitig über das Operationsfeld hinaus verbreitet hat. Tritt hier ein 
Recidiv ein, „so kommt das Carcinom nicht etwa wieder, sondern 
es ist schon oder noch da, man hat es — unabsichtlich oder un- 
bewusst — stehen gelassen." [Leopold'^).] Nur wird man viel- 
leicht sagen dürfen, dass diese Fälle verbal tnissmässig seltener ein- 
treten werden, da die Mehrzahl der Operateure das Carcinom nur 



in seinen AnfangsataiUen angreift, dann also wolil im Stande ist, 
radical vorzugehen. 

Mangiagalli^') fand bei 88 von ihm Operirten nach 2 Jahren 
■noch 17 recidivfirei = 19,3 "/o- Olshausen") erzielte bis 
I Dauerheiiung in 25,7 "/o- Schauta^") hat 47,3 endgültige 
Heilungen aufzuweisen, wenn er sich auch nicht der Hoffnung hin- 
geben will, „dasaalle diese Fälle auch wirklich geheilt bleiben", ja, er 
macht sich mit dem Gedanken vertraut, dass alle wegen Carcinom 
Operirten später doch noch rückfällig werden. Hofraeier") er- 
reichte bei den ersten 22 Fällen (Carc. cerv.) i» 24, 1 "jo Recidiv- 
freiheit, 1895 '") bei 46 die Operation überlebenden Frauen so- 
gar 47,8 "/«. 

Diese Zahlen erscheinen verhältnissmässig günstig, aber man 
möge sich nun auch aus ihnen die Zahlen der Recidive berechnen ! 
Und auch diese Ergebnisse unterliege« bo grossen Schwankungen, 
dass Mackenrodt") und Kümmell") etwa gleichzeitig und un- 
abhängig von einander aus den vorhandenen Statistiken nur etwa 
7 ö/o radicale Heilungen herauBi-echueu konnten. 

In Folgendem will ich nun versuchen, in objectiver Weise an 
der Hand ausführlicher Kranken- und Operationsgeschiehten darzu- 
legen, in wie weit die Igniexstirpation berufen ist, die Lücken, 
welche die anderen Methoden offen lassen, auszufüllen und die 
Besuttate der Carciuomoperationen zu verbessern. Das Ziel der 
Igniexstirpation besteht darin, das Auftreten von Recidiven in erster 
Reihe durch sorgfältigste Vermeidung einer Impfinfection zu ver- 
hüten, weiterhin ist sie bestrebt, stets so radical vorzugehen, dass 
nicht zurückgelassene Krebskeime die Ursache für einen Rückfall 
bilden können. 

Mangels strikter Beweise ist man noch nicht über theoretische 
Erwägungen hinausgekommen, welche der beiden Ursachen häu- 
figer zum Recidiv führt. "Winter s") selbst hat sich über diesen 
Punkt sehr zurückhaltend ausgesprochen, und wenn Thorn'") der 
Impfinfection nui' etwa 10 "/o aller Recidive zur Last legt, so müssen 
wir diese Berechnung als ganz willkürlich zurückweisen. Früher 
gab man ausschliesslich dem nicht radicalen Operireu die Schuld 
am Zustandekommen von Recidiven, und 1893 schrieb Winter '=) 
im ersten Theil seiner Arbeit über die Impfrecidive : „Die Ver- 
meidung der lokalen Recidive hängt in erster Linie von der lu- 
dications Stellung »h. Wer bei absolut freien Parametrien operirt, 
wird sie viel seltener beobachten. Wer aber auch solche Carciuome 
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operirt, welche scLou ins Parametrium eingedruDgen sind, wird sie 
wohl regelmässig eintreWn sph(!D. Gerade diese mit so constanter 
Sicherheit nach der Exstirpatiou eines ius Parametrium eingebrochenen 
Krebses auftretenden lokalen Eecidive sind der Grund dafür ge- 
wesen, dass fast alle Operateure die Indicationen immer enger ge- 
stellt haben.-' Wir müssen schon hier hinzufügen, daas in diesen 
TOrgeschrittenen Fällen gleichzeitig auch die Impfinfection mitgewirkt 
haben muss, denn die Bedingungen, die man allgemein für das Zu- 
standekommen der Krebsimpfung anerkennt, sind ja hier in vollem 
Masse vorhanden gewesen. Weiterhin bat man Kecidive beobachtet, 
welche nnzweifelhait allein auf Impfung beruhen und man hat sich 
gegen diese Recidive nach dem Vorgang tou König, Fritsch und 
besondera Winter zu schützen gesucht, indem man die freie Ober- 
fläche des Carcinoms vor der Operation präparirte und die Be- 
rührung von Krebskeimen während der Operation nach Möglichkeit 
zu verhindern suchte. Nun fragt es sich, ob diese Vorsichtsmass- 
regeln genügen, um ihren Zweck, das Fernbalteu von Impfrecidiven 
zu eiTeicheu. Wir müssen das entschieden verneiueu. Die Re- 
sultate haben sich zwar ein klein wenig gebessert, aber sie sind 
noch immer im höchilten Masse unbefriedigend. Jedenfalls ergab 
sich, dass der Gedanke, die lufectioaität des Krebses auszu- 
schalten, richtig war, nur musste er consequent weiter durchgeführt 
werden. 

Wenden wir uns nun zu dem citirten Satz von Winter 
zurück, so dürfen wir sagen, dass im Laufe der letzten Jahre die 
Mehrzahl der Operateure unter so eng gezogener Indication den 
üteruakrebs angreift, dass sie darin eine ziemüch sichere Gewähr 
hat, radical operiren zu können. Beispielsweise haben wir gesehen, 
dass Cbolmogoroff die Totalexstirpation in der Regel nur vor- 
nimmt, wenn bei vollständig bewegbchem Uterus die Parametrien 
ganz frei sind, und das Careinom nicht auf die Vagina übergegangen 
ist. Sind aber diese Bedingungen erfüllt, dann kann von einem 
nicht radicalen Operiren nicht mehr die Rede sein, und wenn in 
der Tbat zurückgelassene Krebskeime die hänügate Ursache der 
Recidive wären, müsste man folgerichtig voraussagen dürfen, dass 
Cbolmogoroff niemals oder nur ausnahmsweise einen Rückfall 
hätte constatiren können. In Wirklichkeit aber traten bei 17 Ope- 
rirten, über die er Nachrichten einholen konnte, 7 mal Recidive ein, 
d. h. in 41,2<>/o. Diese Zahl ist doch zu gross, als dass man noch 
von zulalhg zurückgelassenen Krebskeimen sprechen könnte, und 
da PS sich stets um Initialformen des Carcinoms handelte, so würde 
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Cholmogoroff mit Recht gegen den Vorwuif nicht radikalen Ope- 
rirens Einspruch erheben können. Es bleibt also zu beweisen, dasa 
diese 41,2 "/o Recidive auf Impfinfection beruht haben. Wenn 
nämlich eiu anderer Operateur Fälle der Total exstirpation unter- 
wirft, welche denen von Cholmogoroff gleichwertbig sind, also 
ebenfalls Initialatadien des Carcinoma, aber aich dabei solcher Mass- 
nahmen bedient, welche zunächst ausschliesslich die Vermeidung 
der Impfinfektion bezwecken, wenn da^in dieser Operateur in allen 
Fällen Recidivfreiheit erzielt — - so beweist das, dass er mit Erfolg 
die Impfung von Krebskeimen während der Operation vermieden, 
dass es sich in den Fällen von Cholmogoroff um Impfreeidive 
gehandelt hat. Und was auf Cholmogoroff Geltung liat, das hat 
auch auf die meisten anderen Operateure, die entweder unter den 
gleichen oder nur um wenig weiter gesteckten Indicatiouen operiren, 
Bezug. Weun mau noch immer annehmen will, dass die Recidive 
die hier auftreten, fast stets Folge nisht radicalen Operirens seien, 
so sagt mau damit, dass es eigentlich nur ein Glücksfall ist, wenn 
es gelingt, alles carcinomatöse Gewebe zu entfernen, auch da, wo 
der Krebs noch jung und dem chirurgischem Eingriff erreichbar 
erscheint; man überschätzt damit zugleich die zwar nicht allzu 
seltenen, aber auch gewiss nicht übei-wiegend häufigen Fälle, iu 
denen sich erst während der Operation das Carcinom als weiter 
vorgeschritten herausstellt, als man auf Grund der Untersuchung 
angenommen. Wir wollen bei dieser ganzen Erörterung unter 
Initiatformen solche Carcinome verstehen, welche die Grenze des 
Uterus noch nicht überschritten haben, unter vorgeschrittenen solche 
Carcinome, welche bereits auf die Parametrien oder die Scheide 
übergegriffen haben, Dass in den letzten Jahren die Operation sich 
mehr und mehr auf die erst genannte Art der Carcinome beschränkt 
hat, wii'd niemand leugnen wollen, ebensowenig, dass auch bei diesen 
Initialformen trotz unzweifelhaft radikaler Operationen Recidive in 
überraschend hoher Zahl aufgetreten sind. Da das alles Impf- 
recidive gewesen sind, so beweist das wiederum, dass die Impf- 
recidive auch die häufigsten aller Recidive bilden. 
Winter hat den richtigen Weg erkannt, aber er ist in der Be- 
kämpfung der Krebsimpfung nicht weit genug gegangen. Erst 
Mackenrodt hat durch die Igniesstirpation aus den gemachten Er- 
fahrungen das Facit gezogen. Wir werden die Ergebnisse derselben 
daraufhin einer genauen Prüfung unterziehen und werden ans ihnen 
den un ums töa suchen Beweis erbringen, dass es sich in erstei' Reihe 
bei den Recidiven um Impfinfection handelt, dass erst die Ver- 
hütung dieser letzteren die Danerheüung bedingt. 
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In jenen Fällen nämlich, in deueo der Operateur unvorbereitet 
während der Operation eine grössere Ausbreitung des Carcinoma 
angetroffen, oder in denen er gar von vornherein bewusat einer 
solchen nachgegangen, ist eine klare ITuterscheidung zwischen den 
Ursachen der eingetretenen Reeidive nicht möglich. Ä priori wird 
man sagen können, dass in diesen vorgeschrittenen Fällen häufig, 
wenn nicht immer Krebskeime zuiückgelassen werden, aber diese 
Fälle können schon deshalb nicht mit in Eeehnung gebracht werden, 
weil sie bei der heutigen IndicationssteUung ja so sehr viel seltener 
gegen früher geworden sind. Es handelt sich auch hier nicht ein- 
mal immer um reine Reeidive aus nicht radikalem Operiren, denn 
wenn schon bei den einfachen Fällen die Krebsimpfuug droht, um 
wie viel mehr bei diesen vorgeschiittenen, bei denen Finger und 
Instrumente auf dem beschränkten Operationsfelde fortwährend mit 
dem Carcinom in Berührung kommen Wir werden, wenn wir 
erst die Resultate der Igniexstirpatiou kennen gelernt haben, alle 
diese Fragen einer erneuten genauen Beantwortung unterziehen 



Soli eine Statistik "Werth haben, und soll sie das erreicheu, 
was wir bezwecken, nämlich auch andere Operateure von den A'or- 
Zügen der Methode zu überzeugen, so muss sie ohjectiv sein, darf 
sie nicht die Wahrheit beugen einem Prinzip zu Liebe. Ich habe 
überall da, wo spätere Befunde nicht durch meine eigenen Unter- 
suchungen oder die von Herrn Dr. Mackenrodt festgelegt 
wurden, dies ausdrücklich bemerkt und bin den Herren CoUegen, die 
meine Anfragen bereitwilligst beantworteten, zu besonderem Danke 
verpflichtet. 

Der Igniexstirpatiou ging eine Reihe von Versuchen voraus, 
über die Mackenrodt "—'*') mehrfach berichtet hat. Die eigent- 
liche Operationsmethode jedoch datirt in ihren vollgültigen Fallen 
seit Anfang März 1895, wird also seit fast 3 Jahren in der 
Mackenrodt'scheu Klinik geübt. Wenn nun auch für einen grossen 
Theil der Fälle der Zeitraum noch nicht verflossen ist, den wir 
oben als Termin definitiver Heilung bezeichnet haben, so veröffent- 
liche ich die gewonnenen Resultate doch schon heute aus Gründen, 
die sich aus der weiteren Besprechung noch ergeben werden. In 
diesen ;t Jahren hat die Methode manche Abänderung erfahren, 
wie aus den diesbezüglichen Veröffentlichungen Mackenrodt's^''^') 
ersichtlich. Dem ersten Listrument; mit dem Mackenrodt die 
Exstirpation ausführte, dem Paquelin, haftete eine Summe von 
Mängeln an, welche sämmtlich fortfielen, als wir uns eines von 
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Mackeurodt angegebenen, voa Hirschmanu ausgeführten Galvano- 
kauters bedienten. Die galvanokaustischen Brenner bestehen aus 
einer Platinspitze, die mit einem metallischem Stiele fest verbunden 
ist und mit diesem ein völlig glattes metallisches Tnsti'ument bildet. 
Innerhalb des metallischen Brenners liegt in einem Porzellankem 
isolirt der erglühende Platiuhrenoer, der die Wärme allmählich auf 
den ihn umgebenden Platinmantel überträgt. Der regulirbare Wider- 
stand ist derartig eingerichtet, dass dem Brenner eine am Strom- 
messer controUirbare Stromstärke zugeführt werden kann, die aus- 





reichend ist, den Brenner dimkelroth bis hellroth erglühen zu lassen 
Der constante Strom der städtischen Electricitätsleitung verhinderte 
die rasche Abkühlung des Brenners, der Grad der erforderlichen 
Hitiie konnte nunmehr genau regulirt werden, Durchtrennung und 
Verscborfung gelang viel exacter, die für Operateur und Assistenten 
gleich lästigen und schädlichen Benzindämpfe verschwanden, und 
der electrische Apparat ersparte die bisher nöthige Assistenz zur 
Bedienung des Paquelin. 



I 
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Seit Anfang Mai 1897 wurde zuweilen der GalvanoB 
setzt durcli Glüheisen, welche durch eine Gas-Sticliftamme erhitzt 
nod dazu bestimmt wftren, den Mangel eines electrischen Stromes 
auszugleichen. Seitdem Mackenrodt im Juli 1897 diesen Appa- 
rat*) demoustrirt hat, haben kleine Aeudeningeu die Leistungs- 
fähigkeit desselben bedeutend erhöht. In seiner jetzigen und, wie 
ich glauben möchte, definitiven Gestalt besteht der in einem dazu- 
gehörigen Kasteu leicht transportable Apparat aus einem Rund- 
dem durch einen Schlauch vom nächsten Gasbahn her 




Leuchtgas zugeführt wird. Ein zweiter Schlauch stellt die Ver- 
bindung mit einem Blasebalg her, der entweder mit dem Fuss oder 
der Hand bedient wird, und der durch ein entsprechend grosses 
Reservoir einen constanten Luftstrom hervorbringt. Die durch die 
Luftzufuhr erzeugte Stichflamme wirkt auf die Köpfe der Brenn- 
eisen ein, welche auf einem vernickelten Gestell liegen. Gestell 
und Brenneisen werden vor der Operation ausgekocht. 



*) Zu bezielieii von H. Windlcr. Berlin, DoroÜieeoHtr. ! 
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Wir benutzen 2 — 3 Eisen mit verschieden dicken Köpfen, an 
denen durch scharfe Kanten für schneidende Flachen gesorgt ist. 
Diese Brenner werden in der Flamme innerhalb der ersten Minute 
rothgliihend, innerhalb der zweiten Minute n eissgluhend. Dabei 
machten wir die — theoretisch schon vorher gewonnene — Be- 
obachtung, dass sich in den massiven Köpfen der Brenneisen die 
Gluth vorzüglich conservirte und in hervorragender Weise die 
exacte Verschorfuug des Gewebes und bluteuder Gefässe erleichterte. 
Die Operation mit Hilfe der Glüheisen leistet dasselbe, wie die mit 
dem Galvanokauter, wenn auch im erstereu Falle die Erwärmung 
der Brenner mit etwas mehr llmständeu verbunden ist. 

Auch in der Art der Anwendung dieser Instrumente, also iu 
dem Gang der Operation drängten die gewonnenen Erfahrungen zu 
mancher Aeuderung, die aus den Operationsgeschichten zur Genüge 
hervorgehen wird. Das eine Prinzip aber blieb iu der ganzen Zeit 
erhalten, solange carcinomatös ergriffene Organe sich in dem Körper 
der Fat. befanden, sich jeglichen schneidenden oder stechenden In- 
strumentes zu enthalten und ausschliessLch das Feuer einwirken zu 
lassen. Wenn also beispielsweise der an der Portio erkrankte Uterus 
exstirpirt war, und die "Verschorfung der Aa. spermaticae nicht 
gleich gelingen wollte, so durchbrach mau das Grundprinzip nicht, 
wenn mau im Interesse der beschleunigten Beendigung der Opera- 
tion das betreffende blutende Gefäss ligirte. Es wäre falsch, ohnt: 
Rücksicht auf andere Momente, auf protrahirte Narkose, auf deii 
gesunkenen Kräftezustaud der Kranken etc., sich auf ein bestimmtes 
Prinzip versteifen zu wollen. Diesem Prinzip ist Genüge geschehen, 
wenn der Uterus allein durch Feuer entfernt worden ist. Nunmehr 
ist — wenigstens makroskopisch — kein Carcinom mehr vorhanden, 
mithin steht dem Gebrauch von Nadel und Faden nichts mehr im 
Wege; indessen fielen späterhin die Dmstechungen fort und wurden 
durch einfache Ligaturen ersetzt. Sind aber unübermnd liehe 
Schwierigkeiten vorhanden, die Hysterektomie durch Feuer zu be- 
enden, so wird mau als Nothbehelf zur Scheere oder zum Messer 
greifen müssen. Die gesetzten Wunden muss man alsdann sofort 
energisch verschorfen, die benutzten Instrumente selbst dürfen keines- 
falls mehr während der Operation gebraucht werden. 

Ich lasse zunächst die Krankengeschichten der bis Ende De- 
zember 1897 in unserer Klinik ausgeführten 39IgniexstirpatioQen folgen. 
um eine Basis für die Schlüsse zu gewinnen, die aus ümen zu 
ziehen sind, habe ich Kürzungen im Allgemeinen vermieden. 
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Es erübrigt sich wohl die Bemerkung, dSiSB sämmtliche exstir- 
pirte Uteri noch mikroskopisch untersucht wurden, und daas dabei 
die Diagnose: Carcinom bestätigt wurde. Bei Fall 33 ist im patho- 
logischen Institut zu Berlin die Diagnose an einem excidiiteo 
Stückchen der Portio gestellt worden. 



Fall 1. Frnu C. ; 54 JaUro a.it *). 

Aoamnese: B Fartae. Menopause seit 9 Jahren. Seit einigen Wochen 
Blntnng ans den Genitalien. Abmi^ening', 

Statns: SehwäuWiche, «arte, anaemisclio Person, abgemagert. Scheide 
weit, schlaff, Collum sehr stark verdickt und verlängert**), Cervix zerklüftet, 
nlcerirt, brückelig, bei der Berührung blutend. I.igg. lat. derb infiltrirt, aber 
noch Bammt dem vergrösaerten Uterua gegen die Beckenwand beweglich. 

Diagnose: Vorgeschrittenes Oerviu-Carcinoai, 

5. III. 95. ChlorofornmarkoBe. ZunilchBt wird von der Scheide aus der 
Douglaa mit Thermokauter erOtfüet, darauf daa vordere Scheide ngewQlbe, Ifan- 
mehr Laparatomie: Daa Carcinom reicht beiderseitig in die breiten Mutter- 
bänder. Vom Lig. intundibnlo-pelvicum ous wird beiderseita auf der Flügel- 
zauge daa Lig. lut. durchgebrannt und dann der Stumpf langsam verschortt. 
Das Peritoneum der Excavatio vesico -uterina wird mit dem Messer durch- 
schnitten, die völlige Abtrennung dos Uterus von der Blase bis hinunter aur 
Scheide geschieht dagegen mittelst Tlierraokauter. Dabei entsteht in der Tiefe 
Ewiachen Utema und Blase eine nicht unbeträchtliche Blutung, die mit Schwierig- 
keit durch Verschorfung endlich gestillt wird. Nachdem schliesslich der Uterus 
mit den Adnexen überall abgetrennt igt, wird durch eine fortlaufende Naht das 
Bauchfell nach der Scheide za geschlosscc, sodass die sämmtlichen Brand- 
Schorfe extraperitoneal liegen. Gelegentlich dieser Naht fliesst ans dem Stumpf 
des rechten Lig. infundibnlo-pelvicnm plötzhch aus einem Nadelstich eine waaeer- 
helle Flüssigkeit ab, die für hydropa peritonei gehalten wird. Beim Snolien nach 
einem losen Tupfer müssen die Dttrmc mit der Hand abgetastet werden und 
treten Öfters aus der Bauchwnude heraus. Schluaa der Banchwonde. Fester 
Vorband. Der Urin Hiesst trübe, doch nicht blutig aus dem Katheter. Kranke 
etwas coUabirt. Aether eamphor. 1,0. 

Verlauf: Nach der Narkose kein Erbrechen, P. kloin, beschleunigt. 
Abend: T. 36,6 Schmerzen. Morphium 0,01. 

6. III. P. 124 klein. T. 37,0. Erbrechen, Urin läuft unwillkürlich ans 
der Harnröhre ab. 

7. in. P. 120. klein. T. 30,6. Kein motns peristalticas. Clyama. 
Abends: Leib aufgetrieben, Bauchdecken geapannt. Tiefer, tympanitischor Per- 
cossioiisschall. Analeptica. 

8. IIL P. 124, klein. T. 36,1. Haut feucht. Baachdecken otwaa weniger 
geipanut. Therapla eadem. 

') Demonstration in der Gesellsch. f. Geburtah. u. Gyn, zu Berlin, am 
8. III. 95. 

**) Misst in geschmmpftem Zastande nach fast 3 Jahre langer Härtung 
nctch heute 7 cm Länge und 17 cm Umfang. 
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fühlen. Loib 



fibrinüsa. Phlegmone des Beckenzell- 
;xtra, bedingt durch die Abachaürnog des 



9. DI. Flatas. P. 120, kaum : 
Exitug letalis. 

Sectionsbelnnd: Peritoi 
I geringe Hjdronephrosia i 
1 rechtea Ureters durch eine Schlinge der daa Peritonemn abBchliessen- 
dea fortlanfenden Naht. Dia Blase erwiea aich unverletzt. Die Thromben 
reichen bis 0.5 cm in die Ge^se, sind sehr feet mit der Gef^swand ver- 

TodeanrBBclie: Mepaia durch Phlegmone dea Eeclten Zellgewebes. 



Fall i*). Frau Baj. 61 Jahre alt. 

Anamneee: 14 Fartas. Menopause seit 11 Jahren. ISeit einigen Wochen 
heftige Blutongen. Seit der letzten Entbindung vor 15'/j Jahren Senkang, 
Driingeit nach unten. Keine Abmagerung. 

Stataa: Damm, intact. Vordere and hintere Scheidonwand deacendirt. 
An der vorderen Scheidenwand ein pfennigatückgroaees, ßachea Geachwttr mit 
infiltrirteu Eündern, welchea aicb bei der Untersachung eines excidirten Stück- 
chens als carcinomatös erweist. Uteras ganz klein and atrophisch, 

Diagnoae: DescensaE vaginse ant. et poet, Ulcaa vaginae ant. car- 
cinomatosnm. 

9. III. 95. Chloroformnarkose. Znnäcbat wird daa Geschwür mit dem 
Paquelin weit im Gesanden umschnitten und diese Partie lorglaltig von der 
Blase abpr6parirt. Darauf wird ohne Ligaturen und anter ausschlieaslicher An- 
wendung des Thermukanters und der Flfigelzangen der Douglas eröffnet, das 
Septnm vesieo-vaginale durchtrennt, dia Blase abgeacboben nnd die Ligg. lata 
durchgebrannt, bia der Uterua überall abgelöst iat. Berührung und leichte 
Zerrung der Brandschorfe Hess die schon gcstülte Blatnng wieder auftreten, 
besonders an den Aa. spermaticae. jedoch gelingt es unschwer, die blntenden 
Gefilsse nochmaia zu veraehorfcn. Vernähung dea Peritoneum über den Schorfen, 
aodass diese extraperitoneal zu liegen kommen. Zum Schlnsa zar Beseitigung 
der Scheid ensenknug Kolporrhaphia ant. et post. Soheidontamponade. Der Urin 



fliesat klar a 



anf: 



dem Katheter. 

Kein Erbrechen. .Sehr wenig Schmer 



Puls kräftig. 



10. III. Geringe Schmerzen. Kein Erbrechen, Pula kräftig, 92. 
gang von Blilhungcu. Satbeterismua der Blaae. 

11. m. Puls 73, Befinden gut. Motua periatalticns. Katheterismus. 

12. III. Wohlbefinden. Käthe teriamua. Tampon entfernt. Scheiden- 
apülnngen. Abgang von Flatus. 

13. III. Urin ohne Katheter entlerrt. 
14.— 26. III. "Weiterer Verlauf ganz glatt. 

27. III. Geheilt entlassen. Narben gut gebildet. 



FaU 3**). Frau Zieg. 67 Jahre alt. 
Anamneser G Partus, 3 Abortus. Menopanae 



13 Jahren. Vor 



*) Demonstration in d. Ges. f. Geh, u. Gyn, 22. III. 95. 
**) Demonstration in der Gea. f. Geb. und Gyn. 26. IV. 95. 
Ilbarn, RadicBibsbBTidloaE. 
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3 Jahren einmal nach Bchwerem Heben geringe Blntung, vor 6 Wochen wieder, 
Ealetzt heate Vormittag profase Blntang' von EImnpen geronnenen BlnteB, 

Status: Fat. blntet ana den Genitalien. Scheide senil geachnunpft, v 
Scheidentheil beinahe nichta ^n fühlen. Uterus vergröaaort, in normaler Lage, 
wenig beweglich. Adnexe scheinbar Irei. Stnrke Eaemorrhoidalknoten, 

Bei dem Verdacht einer bösartigen Erkrankung wird am 

Sl. III. 95 die Probeanskratzang vorgenommen, welche reichlich brück- 
liahe Massen zu] Tage fürdert. Nach Dilatation des Cervix fühlt der anatas- 
tende Finger im Pnndoa, besonders links, noch weitere derartige polypOae 
"WuchernngeQ. Jodoformgazctamponade des Uteroa und der Vagina, Abtragung 
der Haemorrhoidalknoten mittelst Tbermokauters. 

22. — 30, JII. ülatter Verlauf. Da die mikroskopiache Untersnchnng die 

Diagnose: Carcinoma corporis argiebt, wird am 

1. IV, 95 in Chloroform nark ose znr Operation geachrittan. LinksaeiKge 
Scheidendamminciaion mit Tbcrmokanter, Die Operation flelbot ist erschwert 
durch senile Schrumpfung der B&nder und der Scheide. Nachdem die Portio 
mit angehangen zageklemmt ist, wird mit dem Paquelin der Douglas eröffnet, 
dann riogsheram die Scheide abgetrennt, ebenfalls mit dem Glüheisen, dann, 
aoweit es ging, die Blase mit Paqnelin abgelöst, waa sich unter Anziehen des 
UteriiB leicht macht. Dann werden rechts nnd links die Ligg. cardioalia in die 
Schanfelzangen gefasst und mit Paqnelin vom Uterus abgetrotiTit, die Stümpfe 
tief verschorft ohne Anwendung von Ligaturen. Dann wird der Rest der Blase 
abgelöst, was sich unter der Wirkung dea Paquelin leicht macht, da sich der 
Uterus nun tief herabzielien läaat. Der Utorna stülpt sich nun von selbst um, 
der Rest der Ligg. lata wird gefaaat, mit Paqnelin durchtrennt und verschorft. 
Die Blutung steht überall. Beide Ovarien bleiben zurück. Schlass der Peri- 
tonealwunde durch Catgutnaht. Jodoformgazetamponade der Scheide. Urin 
klar aus dem Katheter. 

Vorlauf: Keine erheblichen Schmerzen. Kein Morphinm. Kathefceria- 
mua der Blase. 

2. IV, Wohlbefinden. Abgang von Flatus. Urin spontan. 
5. IV. Tampon entfernt. 

6. — 19. IV. Ganz glatte Reoonvalescenz, 

20. IV. Geheilt entlassen. Scheidendammineision vernarbt. 



Fall 4*). Pran Grap. 64 Jahre alt. 

Anamnese; 7 Partus, Menopause seit 7 Jahren. Im Januar nnd Fe- 
bruar oftmals sehr starke Blutungen, die geringer wurden, aber auch jetzt noch 
continuirlich fortbestehen. Uebelriechender Ausfluas. Bedeutend abgemagert. 
Schwäche, Schlafsucht, Appetit gering. Keine Stuhl- oder Hambe seh werden. 

Status: Hochgradige Abmagerung. Anaemisch. Die Vaginaluntor- 
suebung wird nur sehr behutsam ausgeführt. Der Finger stösat bald auf weiche, 
umßingtiche, sehr leicht blutende GescHwnlstmasaen, die von der Portio ausgehen. 
Trott dea weit vorgeschrittenen Carcinoma wird dennoch die Operation noch für 
möglich gehalten. 

Diagnose: Carcinom port. et vaginae. 



•) Demonstration in der Ges. f. Geb. und Gyn. 26. IV, ' 



17. lY. 95. CblorofomuiarkoBe. Linksseitige Scheiden damminciBion mit 
der Scheere and Vorschorfong der Schnittfläche mit dem Paqnelin. Mit Kngel- 
sangen wird die sehr moracbe Portio herebgezogen, dann dieselbe mit dem 
Paqnelin, möglichst im Gesunden der Vaginalwand operirend, amachnitten, der 
Donglas eröffnet und von hier langsam in die Tiefe gearbeitet. Streokenweise 
erfolgt die Abtrennung des Uterus mittelat Scheere, nachdem die LigBmenti 
Sohaofelzangon abgeklemmt nnd blutleer gemacht worden. Dann sofortige Ver- 
Bchorfnng dieser Schnittflüchen. Die linksseitigen Adnexe werden im ZuaammeD- 
hange mit dem Uterus horauagenommen, wahrend dies wegen stärkerer Infil- 
tration des rechten Parametrimna an der rechten Seite nicht möglich ist 
Schliesslich gelingt die Esatirpation des ganzen Uterus (dessen Corpus sich nach- 
traglich als frei vom Carcinom erweist). Vorn Preilegung der Blase und Ver. 
schorfung der Oberfiäche. Ba werden nun die rechten Adnese für sich abge. 
klemmt nnd abgebrannt. Der Blutverlust im Ganzen recht erheblich, doch 
der Allgemeinüostand nach der Operation befriedigend. Peritoneale Wunde 
nicht genäht. Tamponade mit Jodoformgaze. 

Verlauf: Mehrmuliges Erbrechen. Abends: Kalheterismas. 

18. IV. Nacht ohne Morphium aohmorzfrei verbracht. Urin spontan. 

19. IV. P. 96. Keine Schmerzen. Abgang von Blähungen. 

23. IV. Verlauf bisher ungestört. Allgemeinbefinden vollkommen gnt. 

24. IT. Entfernung des Tampons. 2 Decahitaastellea in der Sacral- 
gegend. 

26. rV. Aaaspülungen. Zeitweise Seitenlage. Die Hautwunde vom 
Brandschorf völlig gereinigt, in goter Granulation. 

27. IV. Jodoform-Borax-Strenpulver auf die äussere Wunde. 
39. IV. Abends kurze Zeit ausser Bett. 

7. V. Die äussere Wunde beginnt zu vernarben. Durch Verklebong der 
gegenüberliegenden Incieionsfläche stellt sich die normale Umgrenzung der Vulva 
wieder her. 

9. V. Anaemiaches Aussehen. 

13. V. Wunde schreitet in der Heilung weiter fort. 

21. V. Entlaaanng. Aeussere Wunde noch nicht ganz geheilt. 

FaU 5. Frau Her, U Jahre alt, 

Anamnese: 8 Partus. Seit mehreren Jahren sind die Menses eehretark, 
kehren dreiwöchentlich wieder. Letzte E«gel April ds. Jhrs. profus. Kein 
Fluor. Stahl regelmässig. Appetit gut. In der letzten Zeit angeblich sehr 
abgemagert. 

Befnndr Ziemlich anae mische Person. An Stelle der Portio findet sieh 
ein grosser, mehrfach gewulsteter Tumor, in dessen Mitte das Orificium extern. 
zu fühlen ist. Der damit zusammenhangende Uterus ist in toto nach allen Seiten 
leicht verschieblich. Die rechte Seite der Portio enthlilt in ihrer Wand einen 
derben Knoten. Starke Blutung, trotz sehr vorsichtiger Untersuchung. 

Diagnose: Carcinoma cervicia. 

13. V. Chloroformnarkoae. Beim Anhaken der Portio reissan die Eogel- 
zangen aus den morschen Lippen ans. Das Cnrettement fördert reichliche Mengen 
von Geschwulatmasaen zu Tage. Linksseitige Scheid endammincision znit der 
Scheere, Verachorfung der Wundfläuhe. Verschorfung des vom äusaeren Mutter- 




munde ans erreichbaren TheiU der CervicalacMeimtiBiit. Mittelst Paqaelin 
öffmiDg dea hioterc Douglas. Dann iDciainn aa der yorderea Seit« des Cervt 
zur Ablösung der Blase ebenfalia mit dorn Tliermokauter. Nunmehr wird nach ■ 
vorheriger Abklemmung mit dor Schaufelaange die Ablösung dea Utems vor 
beiden Seiten soweit TOrgenommen, bis es gelingt, das Corpua ntcri bis znm 
Sichtbarwerden der Adnexe herabzuziehen. Letztere werden mit Richelot- 
Bchen Klemmen nebst den Ligg. Iftt. so peripher iils möglich neben dem TJtem 
abgeklematt, mit der Scheere abgetragen, die an den Kichelot's hangenden Adnex.'] 
Stümpfe verachorft, wobei von den linken Adnexen ein Theil aurückbleibt. 
dem in letzteren befindlichen Stumpf der A. spcrmatica entwickelt sich eine 
iich lobhafte Blutung, welche erst ateht, nachdem der Rest der Adnexe noch- i 
mala abgeklemmt, abgetragen und der Stampf verachorft ist. Die znr Sicherung ' 
nochmala circnlär verachorfte Vagino-peri ton eal- Wunde bleibt offen nnd v 
wio die ganze Vugina und die önssero Wunde mit Jodoformgaze tamponirt. 1 
Der Blutverlust ist nicht sehr beträchtlich. Der durch Katheter unmittelbar | 
nach der Operation entleerte Urin ist klar. Nach der Operation Erbreohen 
aehr klein, nnregelmäsaig. 

Verlauf; ganz glatt und üeberfrei. Urin von Anfang an apontan. Keina | 
Blutungen. Keine Schmerzen, 

16. V. Tampon Wechsel. 

21. V, Tampon entfernt. 

6. VI. Dammincisions wunde in gutem Zustande, fast geheilt. Keil 
keine Schmerzen. 

7. VI. EnÜasaen. 



Fall 6. Frau Bsch, 44 Jahre alt. 

Anamnese: 2 Abortus, Partus. Klimacterinm seit Sommer 1894. 
April 1895 trat eine starke Blutung ein, seitdem wiederholt sich dieselbe g 
unregelmäsaig und iat von mehr wässeriger Farbe. Im Mai d. J. Abrasio.J 
Patientin ist in letzter Zeit sehr verfallen. 

Status ; Hochgradig anaemische Frau mit gewaltigem Panniculus adipoa 
Collum dick und hart, die Portio mit bröcklieben, leicht blutenden Wnchernnf 
bedeckt, die nach recht» auf die Scheide übei^ehen. Der stark vergrössorte 1 
Uterus ist in seiner Beweglichkeit beaohr&nkt. Daa hintere Parametrium i 
scheint verdickt, jedoch gestatten die dicken Bauchdeckcn, selbst in Narkose,« 
nicht die genaue Betastang desselben, ebensowenig an di^n seitlichen Piirametrieiul 
In dor Vagina Blut mit Detritus. 

Diagnose: Carcinoma portionia vix operabile. 

1. yill. 95. Linksseitige Sebeidendammincision mit Paquelin. Der-'l 
Uterus läast sich niclit wesentlich herabziehen. Mit dom Paquelin wird die-J 
Portio, ans deren brüchigem Gewebe die Kugekangen häufig ausreissen, t 
schnitten und die Blase abpräparirt. Daa Carcinom ist zu beiden Seiten, 
sonders nach rechts, in die Paramotrien entwickelt. Bei weiterem Vordringen ] 
erachoinon sowohl im hinteren, wie im vorderen Douglas mehrere Krehaknoten, [ 
daher wird von der TotaJ-Exatirpation Abstand genommen, dor Cervicalkanal 
und die Uterushöhle ausgekratzt und verachorft. Jodoformgazetampon ade > 
Abends: Urin spontan. 

2, VIII, Subjectives Befinden gut, fieberfrei. 
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3. YIU. Patientin klagt über Schmerzen im Verlauf der reahten Spina 
BOapnlao. Dieielben liestelion achon einige Tage vor der Operation. Die be- 
treffende Stelle ist weder geschwollen, noch gerQthet, FlnctnatioD ist nicht nach- 
weiBbar. Der rechte Danmen ist gegen tiefe Nadelstiche anempfindlich. Eis- 
blase anf die rechte Schulter. 

4. VIII. Allgemein befindeo gut. Die Schmerzen in der Schnlter be- 
stehen fort. 

6. VIII. Die rechte Schnlter and die Gegend der Spina acaptdae fühlt 
sich infiltrirt an. Die Anstrittss teile des Badialis ist äusserst achmerzhaft, die 
motorische Function des rechten Armes ist nicht beschränkt, 

8. Vin. Sohmepzea an der Seheidendammincision. Die Wunde ist 
speckig belegt. 

10. VIII. Schmoraen in der Schnlter bestehen fort. Einreibungen mit 
Ungncnt einer. 

12. VITI. Status idem. Da bei einer erneaten Untersuchung die schein- 
bare Beweglichkeit des Utema die Operation nii^ht ganz aussichtslos erscheinen 
läast, wird die Laparotomie beschlossen. 

Chloroformnarkose. Per laparatomiam wird der üterne mit dem 
Paqnclin unter grossen Schwierigkeiten ohne Ligaturen esstirpirt, der Blutverlust 
ist ziemlich bedeutend. Der Uterus ist in den geschrumpften Parametrien wie 
eingemauert. Besondere Schwierigkeit bietet die Ablösung des Uterus von der 
Scheide. In letztere wird vom Becken aus ein Jodoform gazedocht geleitet und 
die Bauehwunde geachlossen. 

Abends: T. 37,4. P. lüS, Starke Schmerzen. Morph, subcutan. Patientin 
ist zeitweise benommen. 

14. VIII. Früh 4 Uhr: Exitus, 

Section: Peritoneum ist überall glatt mid glBnzend Beide Uretereu 
sind etwas dilatirt, die Nierenbecken sind nicht erweitert. Am Stnmpt des 
linken Lig. lat, einige kleine Blut-Coaguk, Der linke Ureter ist an der Stelle 
wo er das Ligament kreuzt, vor dem Eintritt in die Blase oberflachhch 
rauh und bräunlich gefärbt. Beim Anziehen reisst er an dieser Stelle durch 
Fettherz. 

Todesursache: Erschöpfung. 

FbU 7. Frau Bflh- 69 Jahre alt. 



: 4 Partus. Menopause seit 11 Jahren. In den 1 
Auaflnsa, zeitweise mit Blut vermischt. Grosse 



Wochen stinkende 
magenmg. 

Statas: Ziemlich reducirter Eräfteznstand. Afheromatose, Intermitti- 
render Puls. In der Scheide links und auf diehintere Wand übergehend, in stark 
infiltrirter, zum Theü wailartig erhabener Umgebung unregelmäsaig begrenzte 
Ulceratioiien, weiche »ich auf die Portio fortsetzen. 

Diagnose: Carcinoma vaginae et port. Pyometra. 

10. VIII. 65. Chloroformnarkose. Zunächst ausgiebige Seheidendamm- 
incision nach links unten. Dann wird ausschliesslich mit dem Paquelin die 
ScheidonwBTid fast gan« zusammenhängend als cjlindrischer Schlauch ausgelöst 
und an einer Stelle der hintern Wand ein in die Tiefe reichender Knoten mit 
entfernt Hinter dem Introitoa vaginae wird am Ende der Seheidendammincision 




die VaginaJwaQt] mit dem Brenner circnlär darchtrennt nnd von diesem. Sciwitt 
auB die Vagijia unter Znhiilfenahme einer Pincett« aHseitig von ihrer Unterlage- 
abgelöst. Dann geht der Operateur prÄparirend weiter auch oben, indem das 
irele ringfürmige Ende der Vagina mit Klemmen gefaest wird. An der Vaginal- 
portioQ wird, um Platz zu gewinnen, der ScheidenacUancIi wieder mit dem 
PaqueÜn abgesclinitten. Die Operation iat selir möliBam, docli gelingt es voll- 
kommen, die Blntnng kü beherrschen.. Die Exstirpation doa Utems, gleiükfalis 
mit dem Faquolin auBgetührt, gelingt bedeutend leichter nnd verläoft in der 
bisher geübten Weise. Nachdem der Uterna ungefähr zur Hülfte vorgezogen, 
reiast uuter einer Kngelzange das Ciorpiis mehrmale ein, es entleert ^iuli der In- 
halt einer Pyometra, wovon jedoch nichts io die Bauchhöhle gelangt. Am 
SchlasB werden um Vagiaalstumpf zar Sichernng zweier blutender stellen Liga- 
tnren angelegt. Klemmen bleiben nicht liegen. Jodoformgasetamponado. 

Pat hat den Eingriff sehr gut überstondcu, wenig Erbrechen, geringer 
Schmerz. 

11. VIII. Urin mit Katheter entleert Scheiden dämm wunde schmerzt 
Kiemlich. P. zwischen 90—100, jeden 5. Schlag ungefilhr anasetzend. Appetit 
und Allgemeinbefinden gut. Lage öfters gewechselt. Ansfinaa gering. 

12. VIII. Auaser Abgeschlagenheit keine Klage. Kathetorisaua noch 
fortgesetzt. Abenda Tampon enlfernt, iat wenig mit serös-saiiguinoleotem Seoret 
durchfeuchtet. P, noch deutlich intermittirend. 

13. VIII. VormittaG[; Befinden gut. Nachmittag: Psychisch stark erregt. 
Abends; P. 90. Clysma. 

14. VIll. Woniger gut geschlafen. Unruhiges, auigeregtes Benehmen. 
Neigung aufzustehen. F. Abends 110, regelmässig, T. 38,0. — 38,3. Aus- 
spülnngen. 

15. VIII. Allgemeinbefinden ungünstiger, noch immer erregt, unruhig. 
Respiration beschleunigt. P. zwischen 100 und 120. Abends: 38,4 T. 

16. VIII. Wenig geschlafen, Appetit gering. Gefühl von Schwache, 
Abends: 38,9. Erbrechen. Es wird mit Kornzange in die Wunde eingegangen, 
Peritoneal wände eröffnet, etwas Secret entleert. Tampon erneuert. 

17. VIII. Wenig geschlafen. P. und Eesp. noch beschleunigt. Morgens 
T. auf 37,0 geauiikeu. 

18. VIII. P. morgens 160—140 — 120 in knappen Zwisehenränmen. 
KafheterismuB. Tampon entfernt. Anaspülungen weiter. Allgemeinbefinden 
noch wenig gebessert. Aussehen etwas verfallen. 

19.-29. VIIL Bronchitis. 

7. IX. Vagina mittelst Specula freigelegt. Reclita hinten Eiterret ention 
nnd reichlich schwammiges, blutig tingirtes Gewebe. Jodoformgazedrainage. 

2!. IX. Entlassung. .Scheidendammincions glaft verheilt. In der Vagina 
keine Infiltration zu constatiren. 



P«1I 8. Frau Spen. 49 Jahre alt. 

Anamneae: 5 Partus. Im Februar 183! hat Patientin an starken 
Blutungen gelitten. Damals ärztliche Behandlung (Extr. Hydr.). Seit 2 Jahren 
Menopause. Seit letzten Weihnachten nnregelmäasige, nicht starke Blutungen. 
Seit 8 Wochen Ansfluas, anfänglich hell, dann bräunlich, jauchig, dann dankles, 
endlich bellea Blut, nicht profus. Seit 14 Tagen Drängen nach nnten, Schmer- 
zen am Mastdarm, Verstopfung, hin und wieder Beschwerden beim Wasserlassen. 
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Appetit schlecht. Fat, fQhlt sich sehr schwach und iet aogehlich io letxter Zeit 
sehr herant«rgekomtaea. 

Status: Sehr elende Pereon. Mäasige Senkong der vorderen nnd liinteren 
Scheidenwaud in ilirer untern Hälfte. In der Mitte der Scheide ist dieielbe 
ringförmig vcrougert, der FiJiger kann eben die Stenose paasiren und geräth in 
eine Sohle, die mit bröcküchen, blutenden Massen angefüllt ist. Weiter oben 
faUt man die Portio, welche gleichfalls mit solchen bröclcltclien Massen be- 
deckt ist. 

Diagnose: Primäres Oarainom der ganzen oberen Hälfte der Scheide 
mit Uebergang auf die Auesenfläclie der Portio. 

23. V T TT , 9ö. Clilorolormnarkose, Zunächst wird die Vegina in genügen- 
der Entfernung von dem Beginn di^r Erkrankung im Gesunden mit dem Paqaelin 
oircnlär darehtronnt und dann von der Portio bis an diesen nntercii circnlür»'!) 
Schnitt gleichfalls mit Paqnelin ein Längsschnitt durch die ganze Schei<lenwatid 
gemacht, darauf in der Aaadehnnng dieses Längsschnittes die Scheidenwand mit 
einer Klemme gefasst und durch Umilrehung der Klemme auf dieselbe aufgerollt, 
indem mit dem Paqueliu die Scheidenwand von ilirer Unterl^e abgetrennt wird. 
IMaohdem die Scheide gänzlich aufgerollt ist, wird sie im Zusummenhangc mit 
dem Uterus belaaaen, auf dessen Mottermandslippen sie vermittelst Kugilzangen 
anfgoheitet wird. Daraul' typische Igniexstirpation des Utems. Die Hpermaticae 
werdeo beiderseitig mit Ligaturen versorgt. Auch ein Ast der linken Uterina, 
von der sich der Brandschorf gelöst hat, und welche stark spritzt, wird noch 
unterbunden. 

Vorlauf: Mehrmaiigeii Erbrechen. Starke Schmerzen. Morph. 0,ül 
Abends. 

24. YlII. T. normal. Grosses Durstgefühl. Schmenen. 

25. VIIL .Schmerzen verringert. Erbrechen besteht fort. Pols an- 
dauornd klein. 

-26. YIU. Gegen 12 Uhr Mittags BchneUes Sinken der T. auf ^,r> 
Collaps, Trotz 2 Spritzen Kamphor Exitus unter Erbrechen von bräurdichiT 
Flüssigkeit. 

Sektion nicht gestattet. 

Todesursache: Erachöpfung. 



Fall 9. 



] veröffentlicht worden. 



Fall 10. Frau Pan., 4<J Jahre alt. 

Anamnese; Menopause seit 3 Jahren. Innerhalb dieaer Zeit unregel- 
mfiasige Blutungen von wechselnder Duuer oiid Stärke, vermischt mit Stücken. 
Zugleich Schmerzen im Kreuz und zu beiden Seiten dea Abdomens. StinkendiT 
Aneflaas. Appetit gut. Wasserlassen ohne Beschwerden. 

Status: Die Portio ist bis atkf einen schmalen, liart(>n Saum verstrichen, 
der Finger gelangt in eine weit«, mit weichen brCo keuchen, leicht blutenden 
Massen ausgefüllte Höhlung. 

Diagnose: Carc. cervicis. 

19. IX. 95. Chloroformnarkoae. Linksseitige Scheidendammincision mit 
Paiiuelin, Hieraof wird in gesunder Vaginalschleimhant die Portio weit um- 
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aclinitteD, sodass ein guter Theil dea TaginalroLrcg mit fortgenommen ^rd. 
Der Yersnch, in den hintern Douglas einsndriagen, gelingt zanilchat nicht. Ea 
wird daher vorn in weitem Umkreise die Blase abgelöst, was verhSltnisamässig 
leicht von statten geht. Erst iiaclidem die seitlichen Ligg. freigelegt und die- 
selben in ziemlicher Anadehnnng mit Hülfe der Schaufelzangen durchgebrannt 
sind, gelingt es, den hintern Douglas zn eröffnen. Nachdem das Peritoneom 
auf der Umschlagfalte dea vordem Donglaa gleichfalls durchhrannt ist, wird der 
Uteras zunächst rechts vom Ligament völlig abgetrennt. Anf der linken Seite 
gelingt es, trotzdem die Klemmen möglichst lateral angelegt werden, nicht voll- 
ständig im Gesunden za operiren, es bleibt vielmehr ein hetrftcht lieher Carcinoic- 
inotet) im Ligament sitzen. Wahrend der sehr erschwerten Loatrennong dM 
Unken Ligaments tritt aus der A, uter. eine sehr lebhafte Blutung ein, welche 
durch Umstechung gestillt werden mnsa. (Eh war nmnöglich, wegen der Ans- 
dehnung des Carcinoms einen genügenden Schorf zu bilden.) Eine ans dem 
rechten, bereite ans der Klemme befreiten Ligamentatumpf auRreteude starke 
Blutang mucbt die besehloanii^tc Entwicklang und Herausnahme dea Uterus 
noth wendig, worauf rechts gleichfalls dnrch Umateohong des Stumpfes die 
Blutung ateiit. Nach oxacter BIntstilInng wird nunmehr der zwackgelassene 
Knoten am linken Lig. über der Klemme mit dem Paquelin exatirpirt. Jodo- 
formgazctamponade der "WundhOhle. 

Verlauf: glatt, oomplieirt durch Urioahgang aus der Vagina, welcher 
bezogen wird auf eine laterale Verletzung des Ureters, da sieh die Blase als 
continent erweist. Von der Operation wird zunächst Abstand genommen. 

7. X. Entlassung, Scheidendammincision in fortschreitender guter Heilung. 
Links an der Vaginalwand eine Kesistonz zu fühlen, die für nicht carcinoma- 
tüsen Charaotera gehalten wird. Urin geht noch in geringei' Menge aus der 
Vagina ah. 

23. S. Wohlbefinden. Aussehen noch sehr annemisch. Seheidendamm- 
jncision in Heilung. Vagina selbst nach oben hin völlig ahgeschloaaen, kaum 
4 cm Idng. Urin geht nicht mehr dnrch die Vagina ab. 

Fall 11. Frau Bn., 58 Jahre alt. 

Anamnese; 8 Partus. Menopause mit 45 Jahren. Seit einigen Tagen 
Blutabgang im Anschlnss an die ärztliche Untersuchung, will nicht an Ausflnas 
leiden, sondern lediglich wegen Drängens aul den Mastdarm ärztliche Hufe 
aufgesucht haben. Blutabgung bei der Oohahitation schon seit Jaliren. Keine 
Urin beschwerden. 

Status; Gleich hinter dem Introitua ist die Scheide ciroulSr nuagefflllt 
mit bröckliclien, blutenden MasBon, welche sich bis auf die Vaginalportion fort- 
setzen und dort beide Lippen zum Theil zerstört haben. 

Diagnose: Carcinoma vaginao et portionis. 

8. X. 95. Chloroformuarkoae. Operation mit Paquelin. Linke Scheiden- 
dammineiaion. Alsdann wird die Scheide am Eingänge oirculär umschnitten und im 
Zusammenhange als Schlauch vollständig exstirpirt, was geraume Zeit in Anspruch 
nimmt nnd mit grossen Schwierigkeiten verknüpft ist. Technik wie in Fall 7. 
Einige stärker blutende Gelasse werden umstechen. Hierauf wird in bisher ge- 
übter Weiae iiacb Umschneidung dea Scheidentheils unter Anwendung der 
Schinfelzoiigen der Uterus von seinen Ligamenten losgebrannt. Die Klemmen 
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bleihen liegen, bia dio Totnlexatirpation vollBtandig' beendet, nod werden die 
Ligamontatflmpfe znm Theil durcli Ligatur nocb gesichert. Der Blutverlaat iat 
I aelir geringer. An der vorderen Wand des ßoctnma sitEt ein 
etwa haaolnusagroseer Knoton, der für eine Metastase gebalten wird. Derselbe 
wird mit der Scbeere herausgescbnitten und zeigt aich ala Dermoid mit knochen- 
harter Schale, einen Zahn nnd Haaro enthaltend. Dieae Schnittwunde wird 
snfort gründlich verschorft, Schoidendammincision wird mit mohrerün Nahten 
geschlossen. 

9.— 17. X. Vorlaui normal. 

18. X, Abgang von Faocos durch die \'agina aus dem Dormoidiager. 

21. X. An der hintern Wand der Vagina ca. '/j cm langer Querschnitt 
zu fühlen. Brandschorf stösst sich langsam ab. 

23. X. Faecea gestern und heute nicht durch die Vagina. Flatus per 
Vaginam. Häufiger Anaspülongon. Tampon entfernt. Cystitia. 

4. X, Entlassung. Eectovagiualfistel besteht fort Cyatitis etwas weniger 
flagrant. Wnndo granulirt öppig. 

Nachtrag; Fistel innerhalb 2 Wochen spontan verheilt. 

Fall 13. Fran Job. . . 49 Jahre alt. 

Anamnese: Seit einem Jahre profnae BIntangen nebst stinkendem, 
schmierigem Ausfluss. Trotz hochgiadigster Erschfipfung wurde erst gestern 
ärztliche Hilje nachgesucht. 

Statos; Ausgebildete Cachexie. Das von der Portio ausgehende Car- 
cinom hat die Scheide bis in ihre nntere Hälfte mitergriffen. Die Beweglich- 
keit des Uterus ist nnr links ein wenig bcschrilnkt. 

Diagnose; Carcinoma portionis et vaginae. 

21. X. 95: Chloroformnarkoae, Mit dem Galvanokauter, der von einem 
Accomulator gespeist wird, wird die Vagina exstirpirt in der Weise, daas nach 
ausgiebiger Schoidendammincision links bis zum Uterus die Vagina zunachsc 
vom circumcidirt, dann die Vaginal wand an dem Incisionsrand mit einer Elemme 
gefasat und lospräparirt wird, während allmählich das loagelöate Stück um das 
Instrument gerollt wird. Stärkere arterielle Blutung macht mehrfache Um- 
stechungen nothwendig. Die Ablösung der Scheide erfolgt in mehreren Stücken 
und ist zum Theil wegen ungenügender Beschaffenheit des Brenners sehr lang- 
wierig. Da der Accumulator versagt, wird die weitere Operation mit dem Pa- 
quelin vollendet. Die Loslösung dos Uterus von seinem unteren Ligament mit 
demPaquelin geht in gewohnlicher Weise rasch vorsieh. Eine stärkere Blutung 
von rechts her macht eine raache Beendigung der Operation durch Hervorziehen 
des Uterus und beiderseitiges Abklemmen der Ligg. nothwendig. ^'on den 
Adnexen bleiben beideraeitig Stümpfe zurück. Links neben dem Cervix wird ein 
Carcinoma ITiser Knoten im Znsammenbange mit dem Uterus entfernt. Im Ganzen 
bleiben neun Klommen zurück. Tamponade. 

Verlauf: Fat. gleich nach der Operation hochgradig annemiach. P. sehr 
klein und froquont. Zwei Mal Erbrechen, P. Abends wenig gehoben, noch 
ausgesprochen irrregulär, ca. 130, T. 39,2, Morph, subc. wegen lebhafter 
Schmerzen. 

22. X; P. sehr schwach, Sect. Cognac, T. 38,8 Abdomen aufgetrieben. 
Katheteriamas entleert klaren Urin. Abends: Pat. bei sehr schlechtem, fast an- 
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fühlbarem Pula sehr unruhig benommeD, Trotz reichlicher Zufuhr 
tioiB ','18 Uhr Abends Exitus. 

Sektion; nicht gestattet. 

Todeanraache: Eraiihöpfung. 

Fall 13. Frau Heu. 53 Jahre alt. 



AnamnBie: 7 Partus. Früher stets geannd. Seit 2 Jahren L'rindrang, 
AuafluBB übelriechend, später mit ßlut durchsetzt. Jetzt bestehen Schm 
Stuhl regelmässig. Keine AbmaueriiTig, Zunahme des Leibesumfanges. 

Statas: Lebhafte Blutung- aas dem massig vergrosaerten beweglichen 
Uterus, dessen Adoese keine Veränderung erkennen lassen. Kräfte und Emäh- 
mngszustand mittelmilsaig. Pat. ist ziemlich anaemiech. 

Diagnose; Carcinoma corporis. 

20. I. 9G. Ohloroformnarkoae. Zanöchst Probeauskratzmig, welche reich- 
liche weiche Geschwalstmassen ergiebt, die an der Di^noae; Carc. Corporis 
nicht mehr zweifeln lassen. Da hierbei der Uterus mit der Curetto am Fundus 
perforirt wird, so wird unmittelbar zur Total exstirpation mit dem Paqnolin &ber- 
gegaugen. Linke ijcheidendamminciaion. Vagina wird nicht exstirpirt. Nach- 
dem der Douglas breit quer eröffnet, gelingt es leicht, auch den Utema zu 
exstirpiren. Beiderseitig wird dann noch die verdickte Tube herauagezogen und 
nach Ligiruug abgetragen. Die Stümpfe sorgfaltig kauterisirt. Nachtr^liche 
ümstechnng dea Unken Tubenstumpfes wegen nicht starker, aber anhaltender 
Blutung. Am linken Adnexstnmpl bleibt eine Klemme, am rechten Ligament- 
stumpf diu Schaufebango liegen. Scheidetidammincision mit Catgut vernäht. 
Jodoformgaze tamp on ado . 

Verlauf: normal. Sehoidendammincision ist nach 8 Ti^en etwas ans- 
einand ergewichen, heilt per secuiidam. 

14. II. Beschwerdefrei entlasaen. 



Fall 14. Prau Wie. . . ö2 Jahre alt. 

Anamneae: Peaaar seit 10 Jahren ohne Beschwerden. Menopause Beit ] 
2 — 3 Jahren. Vor 8 Woclien beim Heraosüehraeii dea Pessars (durch ( 
AerKtin) soll eine Wunde an der Portio gesetzt sein, die eine zweimalige massig J 
starke Blutung veruraachte. Keine sonatigen Beschwerden. 

Status: Deacensua uteri retroyersi. Portio hart, knollig. Aus demUteroa] 
Blut, Durch das Orif. int gelangt man mit dem Finger in den tonnenartig h 
gebauchten Uervicalkanal, der mit weichem, bröcklichem Gewebe ausgefüllt ist. 
Lig. aacro-uter. dextr. und Lig. cardinalo dextr. geschrumpft. 

Diagnose: Carc. cervicis. 

18. II. dd. Total exatirpation sofort an Probesuskratzung angeschlossen. 
Scheiden dam min cision. Blutung tntra operationem gering. Typische Igniexatir- 
pation. Bei der Tamponade wird der Schorf der linken Spermatica abgestreift, 
nachträglich Urastechung. Naht der Incision. 

Nach ganz normalem Verlauf 

8. III. BntlassDJitt. 



Pull 15. Frau Mey, . . 36 Jahre alt. 

Anamnese: G Partus, zuletzt vor 2 Jahren, danach 1'/, Jahre Arne- 
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noirhoe, dann seit '/j Jahr Metrorrhagieen, welche Pat. aehr hi'nintergeb rächt 

Status: UteniB retroyertirt, vergröBsert, wenig beweglich. 

Ana dem äussern Mottarrannd haeelnassgroHeer, zerfallener Poljp. Hintere 
Lippe in einen neiuhen, gewarteten Tamor Verwundelt, Iftaat eich unter Blntnng 
leicht entfernen. Vordere Lippe mit härteren knolligen Wachernngen bedeckt. 
Kleinere Wucherungen erstrecken sich anf die ScheidegewDlhe. Parametrien in- 
filtrirt. 

Diagnose: Carcinoma portionis et vaginae. 

17. HI. 9(i. Chloroformnarkosa. Entfernung des Polypen. Äuakratzung, 
Verschorfung dea Carcinoms mit Paqaelin. Iguiexetirpation dea Uterua im Zu- 
aammenhange mit den Adnexen und einem grossen Theil dea Vaginalschlau ches. 
Wegen Verwachsong der Ureteren mit den verdickten Parametrien beiderseits 
Portnahme der Iiigg. im Zusammenhange mit den verloteten Ureteren. Am 
SoMasa der Operation aind die Lamini der Ureteren nach der Scheide zu sicht- 
bar. Da an mehreren Stellen aus den Ligamentatümpfen noch Blut hervorsickert, 
werden dieseUicn fast alle ligirt. 

18. III. Urin per vaginam. 

19 — 30. III. Normaler Verlauf der Reconvaleaceiiz, Urin immer durch 
die Scheide. Tamponwechael häufig vorgenommen. Keinerlpi Spur einer peri- 
tonitiaehon Erkrank an g. 

31. III. Änfatelien. Status idem. Wohlbefinden. 

8. IV. Reviaion der doppelseitigen Ureterscheideniistel, Operation 
wegen Brfichigkeit des Operationsgebietes bis zu festerer Vernarbung noch ver- 
schoben, 

14. IV. Chloroformnarkoae. Durch eine seitliclio SoheidendamminciBion 
wird die Scheide zugänglich gemacht, dann eine Sonde durch die Hamnlbre 
in die Blase eingeführt und xunftchst die linke üreterscheidenfiatel vorgeatölpt. 
Anf dem Sondenknupf wird die Blase eröffnet. Es zeigt aich, dasa der obere 
Theil der Suheide noch nicht mit einer gesunden Schleimhaut, sondern mit 
einem brüchigen granulirenden Gewebe bedeckt ist, das für das Gelingen der 
Operation geringe Aoasicht zu bieten scheint. Trotzdem wird, nachdem zuvor 
ein dünner Katheter in den Ureter eingelegt and durch die Blase in die Harn- 
röhre und von da nach ansäen geleitet worden, gegenüber der künstlich gesetston 
Blasenöffnung ein myrthen blattförmiger Lappen um die Fistclöffnung angelegt. 
Dieser Lappen wird von seiner Unterlage so frei (iräpurirt, dass er mit der 
Fisteloffnung im Zusammenhange bleibt. Dann wird dieser Lappen mit der 
FistelÖfTnung nach der BlasenOßnnng zu umgeklappt, sodass seine Oberfläche in 
die Blase hineinachant. und wird hier durch einige Nähte mit der Blasenschleim- 
hant vernäht. Darauf wird über der in die Blase transferirten Üreterscheiden- 
fiatel die restirende länglich klaffende Bindegewebs wunde der Scheide durch einige 
Nfthte vereinigt. Nunmehr wird mit der Sonde die rechtaaeitige Fistel vorge- 
stülpt, ebenso wie links eine Oeifnang der Blase angelegt und auch hier ein 
Katheter aus dem Ureter dnrcli Blase und Hornrlthre nach aussen geleitet. 
Dann wird die Fistel umschnitten and der Ureter auf etwa 1 cm. Länge frei 
präparirt. Die Fiatelränder werden nunmehr durch einige Knopfnähte mit der 
Blaaenschleimhaut vereinigt, sodass die Fistel in die Biaae hineinmündet und 
darüber, wie hnks, die längliche Bindegewebs wunde der Scheide durch Knopt- 
näht« geachlosacn. Nach der Operation; Morpiiium aubcDtun. 



16. IV. Wohlbefinden. Von den beiden Ui'et*rkathetörn bat nur der 
linke funktionirt. Er entleerte von geatern V' nach der Operation bis heute 
Morgen 7^ im ganzen ca. IBl cctsi, eines trüben, eiweifisreichen und bluthaltigen 
Urins vom apecif. Gewicht; 1029 und stark saurer Reaction. Mikroskopisch 
fanden sich wenig Leukocython, dagegen viele Nierenepitelien, theils frisch, theils 
verfettet. Die während des gleichen Zeitraumes mehrfach vorgononimcne Son- 
dining dca rechten Katheters ergab zwar dessen Durchgängigkeit, oluie daas 
aber Urin entleert wurde. Alimählich sich verstärkende Schmerzen in der 
Blasengegend forderten zum Eatheteriemue der Blase auf, der 164 ccm. eines 
stark bluthaltigen Harnes eigab. Abends : T. 38,8. 

16. rV. T. 36,9—37.8. In der heutigen Nacht ist der rechte Katheta 
aus dem nur einige Tropfen Urins entleert wurden, durch Unvorsichtigkeit i 
Patientjji fast ganz herausgeglitten, daher Entfernung beider Katheter. Kathete' 
rismus der Blase. 

17. IV. Fat. fühlt sich im Allgemeinen wohl, durch den in die Bis» 
eingelegten Dauorkatheter fliesst der Urin theilweise ab. Die Hälfte der ge- ■ 
samratcn Hammenge entleert sieh durch die Scheide luid wird in einer untct^ 
gestellten Schale aufgefangen. 

23. IV. Allgemeinbefinden gut. Sonst Status idem. Eiwoisagehalt des 
Urins verschwunden. 

4. V. Die linksseitige Ureterfistcl ist golieilt, die rechtsseitige Ureterw" 
plastik nicht ganz continent. Das Gewebe um dieselbe ist immer noch brüchig, , 
sodass für jetzt von dem Verschluss der restirenden Fistel Abstand genommen I 
wird. Pat. einstweilen nach Hause entlassen. 

Nachtrag: 

11. 9. 97. Exitus. Beriüht des behandelnden Arztes, Herrn Dr.Ehlci 
Meyenburg: In der rechten Seite der Beckenhöhle ein Tmnor von erhehliclw 
Umfange, bis in's Abdomen hinein reichend, von hai-tcr Consistenz, höckerig» 
Oherdäche. ungleich massigen Contouren, schmerzhaft. Leher vergrössert, u 
Rand fühlbar, verdickt. Die Narbe in der Scheide von gutem Aussehen und 
frei von tumorartigen Gebilden. Die Hamleiterscheidenfistel ist spontan ver- 
heilt, „leb kann mit Sicherheit constatiren, dass ein Recidiv ausserhalb der 
Opei-utii>iisiiurbe in der Beckenhöhle entstanden war." 

Fall 16. Frau Schm., 38 Jahre alt. 

Anamnese; 3 Partus, zuletzt Weihnachten vor 6 Jahren. Wegen 
Blutungen und reichlichen Fluors mehrmals ausgekratzt. Seit 4 — 6 Wochen 
blutig-wässeriger, übelriechender Ansfluas, Drängen nach unten. Brennen zu 
beiden Seiten dea Unterleibes, zeitweise auch. Schmerzen, Mattigkeit, Stuhl an- 
gehalten, Appetit gut, Wasserlassen ohne Beschwerdon. Angeblich sehr herunter- 
gekommen. 

Status; Uterus etwas vergrössert. anteflectirt, Portio verdickt, besonder» 
die hintere Lippe. Aeussercr Muttermund offen. Der eindringende Einger stösst 
auf knollige, harte Massen, welche sieb auch m das rechte Farametrium hinein 
fortsetzen. Uterus sonst beweglich, Adnexe rechts verdickt. 

Diagnose: Oarcinoma cervicis. Hydropa tubae dextrae. 

29. IV. 96. Chloroformnurknae. Mittelst Faquolin tiefe, die gatiae Scheide 
bis zur Portio den Dumm uuoh rechts bin durchtrennende Incision. Quere 




I 
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ErÖffmiDg des Douglas. Naeii Äbklemmung der Iflgg. cardinalia eoUi worden 
dieselboD bis zur Blase abgobrauit, darauf diu Blase init deu Bronner von der 
Unterlage gelöit und in die Höbe geschoben. Nuclidetn zunächst beiderseitig 
diir UtL'rus von Beinen aämmtlichen Bändern abgebrannt ist, wird der fundua aus 
dum Douglas herausgewälzt, die peritonealen BandiT von oben her abgaklemmt 
imd abgebrannt, die rechten Adnexe mit der lijdropisehen Tube, gesondert ge- 
faest und mit dem Thermokauter abgetragen. Mehrfache Blut^ingen aus den 
LigamentstSmpfen machen noch Umstechungon nötliig. So werden besonders 
die Aa. spermaticae und auch die beiden tjteriiiae nochmals durch Ligatur ge- 
sichert. Rechte gestaltet sich die ünterbiiidmig besonders schwierig, da das 
Ligament fast bis zur Beckenwand abgebogen ist. Temähung der Scheiden- 
damm-Iucisi on . 

Jodoformgazedrainoge. Normaler Verlauf. Scheiden dam min cision gliitt 

2S. V. Geheilt entlassen. 

Fall 17. Frau Lab., 57 Jahre ait. 

Anamnese: Menopause seit 8 Jahren. Seit einer Woche Ausfluss 
reichlich, fleischwasserfarbcn, manchmal brocklich, übelriechend, ätzend. £eine 
Blutungen. Drängen zum Wasserlassen, grosse Mattigkeit, Abmagerung, häniig 
Frösteln. Aniangs Qeuick- und Kopfschmerzen. 7 Partus, 2 Abortus. Appetit 
schlecht. Stuhl regcimäsBig. 

Status: Die hintere Lippe ist in einem blumenkuhlartigen Tumor ver- 
wandelt, von dem bei der Untersuchung kleine Stucke abbröckeln. Eine tiefe 
Furche scheidet ihn von einem sweiten, gleichartigen Tumor, der breit- 
basig der hinteren Sclieidenwand aufsitzt und das Scheidcnlumen völlig ausfüllt 
Auf der vorderen Sehet den wund befinden sich an der Contactstelle kleine 
Wucherungen. 

Diagnose: Carcinoma portionia et vaginae. 

7. V. 96. Chlorofonnnarkose. Linksseitige, tiefe S eh eidendammin cision 
mit dem Paquelin bis etwa zur Mitte der Scheide. Die obere Hälfte der Vaginal- 
wand wird mit dem Brenner abpräparirt, sodann der Douglas unter Schwierig- 
keiten eröfthet und die Ligg. sacro-iiterina und die Ligg. cardinalia colli mög- 
lichst weit vom Uterus entfernt abgeklemmt, und durchgebrannt. Das Ablösen 
der Blase gebt nur langsam von statten, gelingt aber schlioaaÜeh vollständig. 
Die breiten Mutterbänder wenlen abwechselnd heidereeitig vor der Klemme ab- 
getrennt. Die Arteriae ntcrinae stehen vollständig unter dem Brandschorf. Nach 
Kxatirpation des Uterus werden die beiderseitigen Adnexe für sich abgetragen. 
Jodoformgazedrainago. Nach der Operation; Morphium subcutan. Kern 
Erbrechen. Abends T. 86,5. Kutheterismus. Heftige Schmerzeu im Leibe und 

7. — 19. V. Nach anfänglichem Kathelcrismua kommt der Urin spontan, 
t'ystitis. Seit dem 16. V.: Beginnender Decubitus. Die Scheiden dammincisions- 
wunde ist kufgeplatzt, mit Qrunululioneii bedockt. Therapie : Zink-Paste auf die 
scrötheten Hautstellen. Seitenlagc. 

20. V. Längere Sitzbäder. Urin geht grÖsstentheils durch die Vagina ab, 
der durch die Urethra abfiiessende ist trübe. 

21. V. Trotz Dauerkatheter sehr reichlicher Urinabgang durch die 
Vf^na. 
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26. Y. Scheideüdamminciaion iioilt allmiLhlich. Due Ekzem an dfn 
NateB verach wunden. Durch den Kathpter wird etwa die Hälft* dos ganzen 
"Urins entleert. Die andere Hälfte geht durch dip Vagina ab, Entfernung von Silk- 
läden aus der Vagiiia, 

II. — 23. VI. Der woitore Verlauf wird dureii eine kntttrrliaüsclic Pneu- 
monie complicirt. 

25. VI. Wegen gescliwächten Kräfte2u9tsndcs niit Ureterfistcl entlasaeti. 
Die Operation der letat«ren vorchoben. 

Nachtrag: 

28. X B7. Laut freundlicher MitUieiluug des Herrn Oehcimrath 01b- 
hausen, an welchen sich die Fat. aus uns unbekannten Gründun gewandt hal, 
ist Pat. recidivfrei. Die tJreterfiatel ist nach mehrmaligen Operationsversuchen 
bis auf einen kleinen Defekt zur Heilung gebracht. 

F«U 18. Frau Al„ 63 .Tnlire alt. 

Anamnese: Patientin ist seit 25 Jahi 
war seit dem 19. Jahre regelmässig, schwach, 
Menstruation tri 
profuB angehalten. 



steril vorlieiralliet. Die Periode 
imer mit Schmerzen. Die letzte 
Wochen ein, diesmal ohne Schmerzen, und hat seitdem 
Sonstige Beschwerden fehlen. Appetit gut. Stuhlgang 



' immer gesund. Der damalige Be- 



lur für einen Finger durchgängig, Portio 
den Adnexen nichts Abnormes. Im 



imrcgelmäassig. Früher ausser Chloi 
fund ergab : 

11. V. 96. Introitns vaginae eng, i 
intiict. Uterus succulent, sonst auch an 
Speeulum Blut. Daraufhin wurde die 

Diagnose: Klimakterische Blutungen gestellt und die Patientin mit der 
Ordination : Bxtract. Hydraatis entlassen. 

Nach vier Wochen fand sich Pat, wieder ei«, da die Blutungen angedauert 
hatten und ihr Kräfteverfall ein rapiditr geworden sei. Daraufhin am 

12. VI. Pro beauak ratzung. 
Mikroskopische Diagnose: Carcinoma corporis. 

16. VL Chloroformnarkose. Linkaseitige tiefe Scheide ndammincision mit 
dem Paquelin. Typische Ignioxatirpation des Uterus mit den rechten Adnexen. 
Die linksseitigen Adnexe werden für sich entfernt. Uterinae genügend vorachorft. 
Beide Aa. spermaticae werden mit Ligaturen versorgt. Die Scheidendamm- 
incision wird genäht. Kein Morphium. Keine Schmereen. 

17.— 21. VI. Katheterismua der Blase, 

22. VI, Urin spontan. 

24, VI. Die oberflächlichen Nähte der Scheiden dämm incisions wunde sind 
durchschnitten. Unter dem Brandschorf lebhafte Granulationen, 

Seit dem 25. leichte Cystitis. 

7, VIL Cystitis eriieblich gebessert. Patientin klagt über brennende 
Schmerzen im Munde und Gaumen, Auf der Buccalschleimkaut weissliche 
Plaquea. Zunge geschwollen: Stomatitis aphthosa, Mundspülung mit Kai. hjp, 

8, VII. Schmerzen im Munde lassen nach. 

Die Wundhöhle in der Vagina schliesst sich allmählich durch Granulationen 
von innen her. Die Incisions wunde, die ganz aufgegangen, mit frischen Granu- 
lationen bedeckt, ist zum Theii schon aufigefülll. 

9,-17, VIl Normaler Verlauf. 
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18, VII, Der 'Wuiidtrichter hat sich bedeutend abgeflacht. Die Inoision»- 
wiindo hat sich ausgefüllt und ist mit rotlieo, gesunden Granulationen bedeckt. 
Urin und Stiüil regelmäsBig ohne Beschwerden, K(!inerl(!i Schmerzen. Appetit gut. 

Entlassung. 

Fall 19. Frau Mat. 40 Jahre alt. 

AniimnCBO: 1 Partus. Blutungen seit 6 Wochen, heaonders pont coitum, 
vorher übelriechender Ausfluss. Keinerlei Schmerznii, 

Status: Von der Portio geht eine vielhöckerige, brÖckliche, leicht blu- 
tende Neubildung aus, die auf die Scheide ühei^egriffen hat und deren Innen- 
wand bis etwa zur Mitte circulär auskleidet. Der Pinger durchdringt leicht 
diese weichen Massen und constatirt, dass die hintere Muttermundslippe fast 
völlig zerstört ist. Der anteflectirte, normal conaistente Uterus ist, wnnn auch 
wenig, howeglich. Beide Tuben sind weich und verdickt. Beide Ovarien sind 
cjstisch degenerirt und erreichen die Grösse eines Gänseeies. Beide Parametrien 

Diagnose: Carcinoma portionis et vaginae. 

9. IX. 96. ChloroformnarkoBC: L mit dem neuen Galvanukaiiter*) durch- 
geführte Operation. 

Die Operation beginnt mit einer iinksseitigeii Scheidendamm incision imd 
VerHchurfung der Wundfläche. Darauf wird mit dem Galvanokautcr das Car- 
cinom der Muttermund eüppo und der Vagina oberflächhch vcvscborft. Kugel- 
zangen und Muzeux, die in die Portio eingesetzt werden, reissen in dem brüchi- 
gen Gewebe leicht aus und sind nicht im Stande, den Uterus nach vom zu ziehen. 
Uebcrhanpt mehren sich unerwartet die Schwierigkeiten der Esstirpation und 
machen die Operation zu einer ausserordonthcli mühseUgen. Diesseits der car- 
oittomatösen Stellen wird im makroskopisch gesunden Gewebe die Vagina cir- 
culär abgetÖBt und die Blutung durch Vurschorfung gestillt, was mit dem Gal- 
vanokauter ohne Schwierigkeit gelingt. Die Ablösung der Blase von dem sehr 
weichen Gewebe des Collum erfordert einige Anstrengung; nachdem die Para- 
metrien und die Ligamenta cardinalia auf Schaufehangcn durchbrannt sind, folgt 
der Uterus dem Zugo der Kugelzangen und kann mit geringer Mühe in der ge- 
wöhnlichen Weise exstirpirt werden. Die Aa. spermaticae werden durch Ligaturen 
besonders gesichert, Schwierigkeiten bereitet anfanglich die Entfernung der beidei'- 
seitigen Adnexe"*). Die Wundhöhle wird mit Jodoformgaze durch 2 Tampons 
tamponirt, von denen der innere zu längerdauemdem Verbleib in der Wundhöblu 
■ bestimmt ist. Die Iiicisi uns wunde wird durch versenkte CatgutUgnturen und 
oberflüclilicho SilkwormNähte geachlosse[i. 

Nach der Operation: Morphium subcutan. Abends: T. 36,2. P. : 04. 

10. IX. Morgens: T. 36,9. P. 66. Mehrfach Erbrechen während der 
Nacht. Keine Schrocrzeu. Kein Schlaf. Urin spontan. 

Abends: 37,5. P. 66. Morphium subcutan. 

11. TS.. Etwas Schlaf. Keine Schmerzen. Gross 
P. 76. Flatus gehen ab, 

Nachmittag: Allgemeines Unbehagen, Urindrängen 
können, Palpation und Perkussion erweisen die Blase ad 



■ Appetit. 



") efr. pag. 13. 

*•) Laut mikroskopischer Untersuchung frei v 
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zum Niibe! reichend. EnUüerujig von 1 LitLT 
. BeBchwerden sofort nachlassen. 

12. IX. Katheterismus iu dur Nacht imd heute früh wiederholt. T. nor- 
mal. AllgomeiiibcfiDdeii gut, nur venu die Blase gefüllt ist, leichtes Unbehagen. 
Die Incjgions wunde Lat sich in ihrer ciboren Hälfte geöffnet, da die Silkwonn- 
laden durchgeschnitten habe». Lebhafte GrauulHtionen. Starke Secretion. 

13. IX. Katbeterismas zweimal während dos Ti^cs und einmal in der 
Nacht. Der Urin hat leichten EiweiEsgehalt. Patientin trinkt Folia uvao ursi- 
Infus luid erhält im Änschluss an den Katheten smus Blasen spülimg mit 
Kai. hjp. 

14, — 16. IX. Status idem. Therapia eadem. 

16. rS. T. und F. stetig normal. 

Tampon entfernt. Kann Urin lassen, jedoch ungenügend, sodass Kathe- 
terismus und Spülung fortgesetzt wird. 

17. IX. Subjoctivoa Wohlbefinden ungestört, sonst statua idem. 

20. rX. Der innere Tampon wird spontan ausgestossen. 

21. IX. Blasenspülimg sehr schmerahaft, heisee Scheidenspülungen mit 
Lugol'scher Lösung. 

25. IX. Urin klarer, enthält weniger Biter. Die Blosenspiilungen wer- 
den von heute ab, der Schmerzhaftigkeit wegen, ausgesetzt. Sonstiges Be- 
finden gut. 

28. rX. Aufstehen. 

1. X. Entlassen, mit der Weisung, die Scheiden Spülung in gleicher Weise 
fortzusetzen und sich wegen Ausflusses vom Hausarzt behandeln zu lassen. Die 
Urinbeschwerden sind vetB eh wunden. 



Fall 20. Prau Kohl. 56 Jahre alt. 

Anamnese; 14 Entbindungen, zuletzt vor 10 Jahren. Moiiopausa eeät 
4 Jahren. In dieser Zeit mehrfach un regelmässige Blutungen, nicht sehr stark 
und ohne Beschwerden. Vor 4 Wochen trat eine so heftige Blutung, vormiacht 
mit Stucken, aui^ dass ärzthche Hilfe im Moabiter Krankenhause tiachgesaolit 
wurde, daseibst achttägiger Aufenthalt. (Excochleation.) Von dort als in- 
operabel entlassen. Nach einer dreiwöchentlichen Pause, in der sie sich erholt 
hatte, besteht wieder seit dem 6 XL eine äusserst profuse Blutung, die das All- 
gemeinbefinden merklich boeinflusst und Fat. zur Consultation zuerst ihres HauG- 
arztea, dann unserer Klinik veranlasst. Appetit gut, Stuhl und WasserlasBen 
normal. Ausfluss wenig, nicht riechend. 

Status; Uterus klein, wenig beweglich. Portio ist nicht mehr vor 
banden, an ihrer Stelle eine apfelsiiiengrosse Höhle, deren Begrenzung nach oben 
hin von dem carcinomatösen Rest der Portio, nach unten und den Seiten von 
der krebsig ergriffenen Vaginalwaud selbst gebildet wird. Die harten inältrirten 
Wände dieser Höhle zeigen in Verbindung mit dem Uterus noch einen gewissen 
Grad von Beweglichkeit, sodass die Möglichkeit der Radikaloperation erwogen 
werden kann. 

Diagnose: Carcinoma portionis et vnginae. 

11. XL 96. Chloroformnarkose. Zunächst wird versucht, die Reste der 
Portio zu umbrennen. Dieser Versuch wird aber bald aufgegeben, da man an 
den zerbröckelten Massen, die von der energischen Auslöffolung vor 4 Wochen 
Übriggebheben sind, mit Eugelzongon und Muzeux keinerlei Halt und Handhabe 
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findet. Daher wird die Lup&rotomie beschlossen. Deiinfection der Bauch- 
decken, Beckenhochl^orung. Laparotomie in der ModiaiJinie. Der Uterns wird 
mittelst Miwcux vorgezogen. Darauf wird jederseitfl Tiibe und Ovarium Tor 
einer über das Lig. infandibulo-pplvieum hin weggelegten Klemme abgehrannt. 
Sodann wird die Blase mit dem Gaivanokauter abgelöst, tlieilwoise auch stumpf 
abgeb-onnt und joderseitig der luitere Theil des Lig. iatum ganz peripher dicht 
an der Beckenwand ohne RückBieht auf die Ureteren vor einer Schaufelzange 
abgebraniit und gehörig versehorft. Die ÄualÖaung des nunmehr nur noch an 
der Vagina befestigten Uterus gestaltet sich zu dem schwierigsten Theil der 
Operation, doch wird sie imter reichheber Zuhülfenahme von KJemmeu und 
Kugelzangen, welche die gesunden Partion der Vagina aUmäblich emporziehon 
lind dadurch den Carcinomherd in vollem Umfange in den Bereich des Ope- 
rationsfeldes bringen, glücklich allseitig im Gesunden zu Endo geführt. Einige 
paravaginale Geiasae werden mit Catgut unWrbunden, ebenso ein kleiner Äst der 
Uterina. Darauf werden nach gehöriger Verschorfung alle Klemmen abge- 
nommen, nur die rechte Spermatica wird mit Catgut imterbundcn. Üober den 
Stümpfen der Ligg, und dem Loch in der Scheide wird das Peritoneum der 
Blase mit dem deN Rectum fortlaufend vernäht, der Douglas also ausgeschaltet. 
Naht der Bauchdecken in der üblichen Weise. 

Nach der Operation: Morphium subcutan. 

Mehrfaches Erbrechen, Abends: T. 36,4. P. sehr klein tmd frequent. 
Patientin kann nicht spontan Urin lassen. Katheterismus ergiebt nur eine mini- 
male Menge Urin. 

12. XI. T. 36,6—36,8. 

PaticntiD hat nicht geschlafen. Unruhe im ■»anzcn Körper. Kathcteris- 
muB fällt mehrfach durchaus negativ aus. Deshalb wird der Tampon aus der 
Vagina entfernt, da vermuthet wird, dass sich der aus einer beiderseitigen Ure- 
iCTScheidenfistel, die intra operationem entstanden sei, kommende Urin hinter 
dem Tampon anstaue, indessen ist nach Entfernung des Tampons Abgang irgend- 
welcher Flüssigkeit nicht wahrzunehmen. Jedoch fühlt man im rechten Hypo- 
uhondrium eine druckempfindliche, nmdliche Resistenz, die nach Lage der 
Dinge wohl als die, durch übermässige ürinstauung vergröaserte rechte Siere 
angeschen werden kann. Die Verlegung der Ureteren kann entstanden gedacht 
wurden : 

1. durch Ligirung, als die tiefen paravaginalen Gefäese unterbunden 
wurden, 

2. durch Verschorfung mit dem Gaivanokauter. 

Da aber der Zustand der Pat. eine zweite Operation nicht zuzulassen 
scheint, wird zunächst noch abgewartet, ob sich die Ligatur durch Resorption 
des Catgut resp. die Vcrschori'ung durch Abatossung löst, um so einen spontanen 
Urinabfluss zu erreichen. 

13. XI. T. 36.6—36,0. 

Noch kein Urin spontan, Kathetcrismus negativ. Deshalb wird heute der 
Versuch gemacht, zunächst vaginal, wenigstens auf einer Seite die Ligatur zu 
lösen und so eine künstliche Ureterseheidenfistel zu setzen. In Chloroform- 
nariiose wird die unterste Ligatur rechts, die noch ganz unveritndert ist, auf- 
gesucht und entfernt, worauf eine geringe Menge einer urinÖs riechenden Flüssig- 
keit, die stark sauer reagirt, aus dem Ureter in die Scheide tritt. Durch Druck 
auf die Niere und maasirende Streichbewegung des Abdomens in ^er Psoas- 



— 34 - 

Kichtung ksQii die Menge dfMtllch Tergröannrt werden, worauf die OperK 
abgebrocbeJi wird. Während dos Tages fortgesetzt Abgang geriogor Vri 
mengen, 

14. XI. Heute Nacht ISh plötzlich EntloeniDg grösacrer Urinmengoq 
Offenbar iat die linke Catgut-Ligatur resorbirt oder widersUndaunTiLhig gegen deK 
Druck der im centralen Theil des Ureters und dem Nierenbecken angestaute) 
FiÜBfiigkcit geworden. A.uch recbts ist die Fassage durch das gioidic Momeiq 
hergestellt. 

14. XI. T. 36,0—86,9. Fat. fühlt sich heute viel freier. Flatus. ■Währen^ 
des ganzen Tages sehr reichlicher Urinabgang durch die Scheide. Der UriJ 
selbst enthält Aibumcn, MikroBkopiach vor allem Leukoeythen, auch 
epithelien. 

15. XI. T. 37,5—37,6. Fat. kann wenig schlafen. Urinabgang 
mindert, Katlicteriamus der Blaae ergiebt reichliche Eiteranaainmluiig dasolbstJ 

Gakteriologisob ; Streptocuccen neben anderen Mikroben. Kulturen wachseiq 
üppig schon nach 12 Stunden. Ausspülung der Blase mit kal. hyp. 

16. XI. T. 37,1—87,9, Viel Eiter in der Blase. 4 Mal täglich Blasei^ 
apülung, Anorexie und aeitweiligea Erbrechen. 

17. XL T. 37,7—38,1. Der Eiter ist völlig aus der Blase 
achwunden, trotzdem weiter prophylaktisch Kai, hyp. SpüUmgcn. Urinab 
fhisB diui;h die Vagina unverändert. Klagt über Athemnoth, Friesnitz auf den 
Thorax. 

18. XI, T. 37,6—38,6, Atliemnoth grösser. Ferkussorische Dämpfun 

in den abhängigen Theilen der Lunge. Auskultatorisch abgeschwächtes AthmMtl 
mit Rasselgeräuschen : Hypostatische Pneumonie, 
Ordination : Wein, Friesanitz, Lagewechsel. 

19. XI. T. 37,5—38,6. Status idem. 
T. 38,0—38,6. Beginnender Auswurf, rostfarben, Erleichterung 



20. XI. 
beim Athmen, 



Status idem. 
22. XI. T. 38,0—38,9. UnruJie im Leibe, fortwährendes Frostgofühl^ 
Schmerzen im Rücken. Bei einer Bewegung der Kranken entleert sich a 

'/» Liter Biter (hakt. Coccen), mit nekrotischen 1 



. XI, T, 37,9—38,7, 



; geschlafen, AH gemein befinden gehoben. Ap- V 



IS der Bauoh-J 



Laparotomie wunde i 
fetzen, Verbandwechsel, 

23. XI. 37,5—37,2. 
petit stellt sich ein. 

24. XI, 37,0, Zweiter Verbandwechsel, sehr wenig Secret a\ 

25. XI. Ahgefiebert. Blasenspiilung ausgesetzt, 
27. XI. Verbandwechsel. Die Bauchwunde hat sich gereinigt. 

linea alba ist glatt geheilt, zwischen ihr imd der äusseren Haut ist das Fett-'l 
gewebe in weitem Umfange eingeschmolzen, sodass die Bauchhaut ganz frei be- fl 
weglich über einer ziomlioli weiten Höhle ist. Im unleren Wundwinkel klaffl'J 
der Hautschnitt und gewährt Einblick in die obengenannte Höhle. Die Wunds I 
wird durch Heftpflasterstreifen zusammengezogen. 

29. XL T. Abends: 38,0. Kathoterismus der Blase ergiebt wieder Eiter,,! 
deshalb erneute Blasenspülung. 

30. XI, T. 37,2—38,8. Verbandwechsel, keine Biterretention. Blasen- I 
Spülung weiter. Subjectives Befinden i 
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1. SIL. T. 38,0—39,0. Sondinmg der UreterenTOn der vaginalen Fistel - 
Öffnung lier, Da9 centrale Ende der Ureteran liegt beiderseitig nur wiinig von 
der Biase entfernt, eine directe Implantation hat also Aussicht auf Erfütg, Di'' 
definitiTe Operation wird bis zur Heilung der Laparatomie wunde versclioben. 
Um schnellere und energischere Granulationen zu erhalten, wird von heute ab 
dieselbe mit Jodtinktur ausgebeizt und feucht verbunden. 

II. 38,2 — 39,2, Allgemeines Unbehagen. Bei dem heutigen Katho- 
im Zweck der Blasenspülung entleert sich etwa '/, Tasse eines hell- 
gefarbten, dabei trüben Urins : Reaction neutral, viel Eiwoiss, im Sediment Eiter- 
körperchen. Streptococcen. 

3. XII. T. 38,2—39,4. Die Urinmenge vermehrt sich (bei täglich z 
maliger Entnahme mit dem Katheter), diejenige aus der Scheide nimmt etwas 

Chemisch und mikroskopische Beschaffenheit wie gestern. Es scheint sich 
demnach nur um eine laterale Verletzung des linken Ureters ohne circulare Durch- 
!) handeln, welcher am 1. XII (siehe oben) nicht so gut sondirt werden 
konnte, wie der rechte, und um eine spontane Verkeilung dieser Verletzung, su 
dass die Pasaago links wieder hergestellt ist. 

4. XIT. T. 37.8—38,4. Sehr viel rostbraunes Sputum. Erleichterung. 
Behandlung der Laparatomie wunde wie oben — ohne merklichen Erfolg. 

und 6, Xn, Status idom, 

37,0 — 37,9. Die Urinmenge in der Bla,ie ist minimal. Ausbeizen di.T 
Bauch wunde (wie oben). 

Gestern und lioute kein Urin in der Blase. T. normal. Subjectives 
Befinden : gut. 

T. 37,3—37,8. Heute geringe Mengen Urins in der Blase. 
Chloroformnarkose. Sondinmg des rechten Ureters. Einführung einer 
Sonde in die Blase, auf dem. Sondeiikopf Anlegung einer Blasenfistel, dicht neben 
der Uretermündung. Darauf wird dwch Umschneidung der Fistel ein mjrthe- 
blattförmiger Scheidenlappen beweglich gemacht, der nun mit der Blaacnscbleim- 
hautöffhung vcmiLhtwird mittelst Silkwormfaden, die möglichst kurz abgeschnitten 
werden. Darüber kommt eine Etage versenkter Sitkworm nähte, welche einerseits 
Blasen muskulatiu-, andererseits Scheide fassen. Die restircudc, länglich ovale 
Scheidenwimde wird durch Quernähtc vereinigt. Auf die Operation der sehr hoch 
sitzenden linksseitigen incompictcn Fistel wird in der Hoffnung auf eine spon- 
tane Ausheilung verzichtet. Jodoformgazetampon in die Seheide. Die unter- 
nirte Bauchdeekenwimde wird in der Richtung der Naht total gespalten und 
gründlichst ausgekratzt. Die Wundhöhle wird mit Jodoformgaze ausgestopft. 

13. Patientin hat die Operation vorzüglich überstanden, kein Erbrechen, 
keine Sclimerzen. T. 37.4—37,8. Die Urinmenge durch die Scheide ist deutlich 
mindert, dagegen lasst Fat. zweimal am Tage spcmtari Urin, jedes Mal 
1 >/, Tasse. Bei den zweimaligen Blasenspülungen wird ausserdom durch den 
KaUieter je '/i Tasse entleert. Bauchwunde feucht mit Liqu. Alum. acet. verbunden. 
Die Urinmenge, welche spontan und mit Kathoter entleert wird, ver- 
mehrt sich täglicii. Aus der Scheide kommt eigentlich nur noch im Schlafe 
oder bei Huatunstöasen Urin. Ther. eadem. 

Scheidentnmpon erneuert. Bauchwunde beginnt sich zu reinigen. 
—24. T. normal. Bauchwunde mit kräftigen Granulationen bedeckt. 
Quoad vesicam status idem. 

Auf eigenen Wunsch zur weiteren Behandlung nach Hause entlassen. 



Fall 21. Frau Thie. 63 Jaiire alt. 

Anamnese: 1 Part.us. 1 Abortus. Menopause seit 15 Jahreo. Seit J 
September Blutungen, AuafliiBs, kiiino Schmerzen. 

Status: An Stelle der Portio eine zerklüfUte Tumonnuae, die leicht 
xwbröckelt und leicht blut«t. Die Neubildung ist auf den oberen Theil der 
Vagina übergegangen. 

Parametrien anscheinend frei. 

Diagnose: Carc. port. et vaginae. 

36. XI. 96. Chlnroformnarkoae. Linksseitige ausgiebige Scheidendamm- J 
incision. Der Rest der Portio wird nebst dem anliegonden, infiltrirten 
Theil der Scheide mit Kugelzangen gcfaeet und mit dem Gaivanokauter umbranntl 
Der Uterus folgt dem Zuge der Kugelzangen nicht. Der Douglas ist obliterirtjl' 
Erst nach beiderseitiger möglichst peripherer Durchtrennung der Ligg. aacro-fl 
uterina, wobei das anliegende Rectum verletzt wird und mit zwei Silkwonn-T 
nahten gescblussen werden muss, gelangt man in die Bauchhöhle. Ablösung den 
Blase vom Uterui in der ülichen Weiae. Das linke lig. lat. ist frei von Carcinom,.! 
wird mit der SchaufelzEmge gcfasst und vor dieser allmählich durchbrannt. RechU.' I 
erstreckt sicli das Carcinom weit in das Ligament hinein, so dass die Klemme! 
t'ben noch an der Beckenwand Platz findet. Auch hier wird der Uterus durch I 
den Brenner von seiner ligamentöscn Verbindung gelöst. Nach Betrachtung deal 
Uterus zeigt sich, dass makroskopisch im Gesunden operirt wurde. Die Adnexe! 
Keigen keine pathologische Veränderung und werden, weil sie mit ihrer Um-J^ 
gebung verwachsen sind, und um die Beendigung der Operation zu beschleunigen,. I 
zurückgelassen. Beidei^seitig wird die Spermatica durcli eine Ligatur geeichertl 
Tamponade der grossen Wundhöhle mit Jodofonngaze. Die Scbeidendaimn- ] 
iacisioTi wird durch weitliegcndo Näht« geschlossen. 

19. XII. Nach gänzlich glattem Verlauf heute entlassen. Scheide 
verklebt, Damminciaion noch nicht ganz geheilt. 

Fall 22.*) Frau Ad, 44 Jahre alt- 

Anamnese: 8 Partus, 1 Partus praeniaturus. Vor zwei Jahren Puer-B 
peralfieber und dabei rechtsseitig ein parametrischeB Exsudat, welches von einem f 
Cullcgen behandelt und geheilt ist, wenigstens hatte Pat keine Beschwerden 1 
mehr davon. Seit Mai 1896 fanden sich atypische Blutungen, und man nahm- 1 
an, dass es sich um klimakterische Blutungen handelt«, wegen deren Patientii* f 
bis vor 4 Wochen in ärztlicher Behandinng gewesen ist. Da kam sie wegen'l 
euics Augenübels in eine Augenklinik, die Blutungen erregten Verdacht, und der^l 
Augenarzt stellte die Diagnose auf Carcinom des Uterus. In letzter Zeit fand f 
sich auch stinkender Ausfluss ein. 

Status: Man fühlt das dicke, sehr ausgedehnte Collum mit dem Carciitom, 
das linke Ligament in geringem Umfange beweglich, das rechte fast gar nicht, I 
ausserdem so kurz, dass man im Zweifel sein kann, ob das Carcinom nicht schon l 
über die Grenze hinausgegangen ist. Das rechte Uterushom ist auzgezogen : 
einem kurzen, dicken Stiel, der bei der bimanuellen Untersuchung sich ungefähr J 
2 Daumen dick anfühlt (und bei der Operation dieselbe Stärke erwies). 
Corpus uteri lag vollständig fest, offenbar, wie auch die Operation nacliher be-> i 
stätigt hat, mit den Eingcweidon fest vorwachsen. 

•) Demonstration in der Ges. f. Geburtsh, u. Gyn. 8, I. 97. 
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Diagaoae: Carcinoma portionia et vagiaae. 

6. I. 97. ChlortiformnarkoBe. Zunäclist wercleii diu «erkirxftßten und 
bröcklicheD Hassen, welche die Mutterraundelippcn Bubstituin-n, mit der CureUit 
tntfemt und die reatirende Wunde mit dem Oalvanukauter verachurft. Darauf 
wird eine linksseitige Scheid endamminciaion gleichfalla mit dem Qalvanokanter 
gemacht. Nachdem nunmehr die Sclioide abgolöst und ringsum die Gofässe ver- 
sorgt sind, was mit dem Gaivanukauter exact gelingt, Btösst man auf der rechten 
Seite in der Gegend des inneren Muttermundes auf Widerstand. Die ganze 
Operation muBs in situ ausgeführt werden, weil jedes Herunterziehen des Uterus 
unmöglich ist. Auf der linken Seite kann man. wenn auch mit Schwierigkeiten, 
das ganze Ligament versorgen, bis auf die Spermatica, die provisuriach durch 
eine Klemme verschlussen wird. Der Versuch, den Uterus mit der linken Kante 
herausüu wälzen, misslingt. Bechts sind die Schwierigkeiten fast unübcrwindiichtt. 
Au dem zu einer dicken, harten Masse verwandelten rei?ht«n Ligament ist die 
Blase fest adbaerent. Man kann liier mit dem Galranokauter nichts ausrichten, 
und der Operateur versucht nun, mit dem Finger die Blase von ihrer Unterlage 
za isüliren. Dabei entsteht fast 3 Finger breit in die Slaac ein Riss, aus dem 
sich etwa 50 ccm. hellen Ui'ins nach aussen entleeren. Nachdem endlich die 
Blase frei ist, gelangt man durch schrittweises Einsetzen dar Schaufelzangcn und 
Abbrennen des Ligaments vor ihnen bis in die Nähe des rechten Tuben abganges. 
Hier machen die starken und zahlreichen Adhaesionen die Woitorführung in der 
üblichen Form unmöglich. Lösung der Adhaesionen, thoils stumpf, theils scharf 
Hechts wird eine Klemme an der Uteruskante angelegt und an derselben der 
Uterus mit der Scheere herausgesclmitten, wobei eine starke Infiltration der 
oberen Partie de» Ligg. lat. constatirt wird, die jedoch nicht carcinomatöser 
Natur zu sein scheint, sondern einer alten Perimetritis entspricht. Die rechten 
Adnexe bleiben in situ. Nach Entfernung des Uterus wird zunächst der Blaaen- 
riss zugenäht in zwei Etagen, innen fortlaufend mit Catgut, aussen 7 Silkworm- 
knopfiiäht^, darüber wird das Blasonpcritoneum hervorgezogen und mit dem 
Rande der vorderen Scheidenwand vernäht, die ganze Blasenwund<! also noch- 
mals uacbirt. Dann wird rechts und links hinter den Klemmen die ijpormatica 
unterbunden. Abnahme dieser Klemmen. Bei Entfernung der Klommen an den 
beiden Aa. uterinae tritt eine Blutung ein, daher bleiben links eine, rechts zwei 
Klemmen liegen, um die Operationsdauer abzukürzen. Jodoformgaze in die 
Wundhöhie und Vagina. In die Blase wird kein Dauetkathcter eingelegt. 
Operation sehr gut vertragen. Puls gut. Urin mit Katheter öfters in geringen 
Mengen entleert, blutig gefärbt. Starker Austluas aus der Scheide, nicht urinöa 
riechend. 

7. I. Schmerzen in Folge der Klemmen. Katheterismus,. starker Fluor. 
Abends werden die Klemmen entfernt. 

8. I. Flatus. Urin spontan, Äusfluss geringer. Kein Urin aus dei- 
Scheide, Wohlbefinden. 

9. I. Urin spontan. 

10. I. Urinmenge in 24 Stunden 1000 ccm.. sponlan. Euphorie. 

11. I. Urin zum Theil heute aus der Scheide. T. normal. 

13. I. Urin jetzt ausschliesslich aus der Scheide. 

14. I. Tampon -Wechsel. Scheiden -Ausspülung. Schoidendaramwunde 
ausein an derge wichen, ihre Schorfe sich abstussend. Bei Sündirung der Blase 
findet man eine grosae Blaaenscheidcnfistel, die einstweilen sich selbst überlassen 



werden Boll. Therapie: Häufige Scbcidenapülungcn und Zinkpute propbj 
lactisch gegen DccnbitoB oder Intertrigo. Kein Tampon mehr in die Schrä 

20. I. Die Granulation Oll der Fistel aind noch zu matsch, um 
folg der Operation zu garantiren. Urin noch sämmtlich durch die Scheide, dsb» 
■Wohlbefinden, keine TemperaturBteigerung. Spülung fortgesetzt. 

30. I. Chlorofonuuarkose. Zunächst Vernähung der noch et 
langen querovalen, in der vorderen Seheidenwaud belogenen Schleimbautöflnui 
der Blase durch eine Seihe von CatgutknopfnÜhten, diu Schleimhaut mit Schleim 
haut rercinigen, nachdem vorher die Schleimhantränder frei präparirt Bind, 
dann wird die vordere Sciieidenwand in der vorderen Peripherie der Fistel tob 
der Blasenwand abpräparirt und der 90 entstehende Lappen mit ein 
Zange noch oben gehalten. Die analoge Fräparation auf der hintern Feriphal 
gest&lttit rieh äusBOrst schwierig. Sclihcsslich goUngt es aber auch hier, i 
BlaeenmuBCularis bo weit frei au präparireo, dass sie durch euie Reihe i 
senkten Silkwormknopfnäliten mit der entsprechenden Schicht der vorderen Pae 
pherie der Fistel veniäht werden kann. Da der hintere Scheidenantheil der F 
sich so weit Eurückgozogcn hat, dasB ein läppen zur Vereinigung mit dem ob« 
erwähnten Scbcidenlappen unmöglich erscheint, so wird durch eine ] 
versenkten Silkwormknopfnähten die hintere Schcidenwand mit der oberhalb i 
Fistel gelegenen Blasenwand zur Sicherung der eigentlichen Blasenw 
einigt und als Schlossakt der Subeidenlappon aus der vorderen Wand der ScheideV 
auf die hintere Scheidenwand aufgenäht und somit gewiBaermassen eine Eolpc 
kleisis ausgeführt, 

Dauorkatlicter. T. nach dem EingrifT normal. Aus dem Dauerkatheteirl 
entleert sich leicht blutig geiarbter Urin, aus der Vagina kein Urin. Der weiterefl 
Verlauf wird durch eine leichte IncoiitinenE infolge eines geringen BlasenkatarrU 
nur unwesentlich gestört, 

18. II, Qeheilt entlassen. 

FbU 23. Frau Olli. 60 Jahre alt. 

Anamnese: 1 Partus, Schmerzen im Leib, nachdem die Menses ö 
8 Wochen ausgesetzt haben. TJebelriechender Auafluas. Obstipation, Dei 
handelnde Arzt, weictier das Carcitiom diagnosticirt hatte, machte uns die schrij 
liehe Mittheilung, dass Fat, ausserdem an Phthisis pulmonum, sowii 
Lebervergröaserung litte, 

Status: Hintere Lippe der Portio durch das Carcinom gänzlich z 
stört, welches auf das Laquear übergt^ngen ist. Der Finger gelangt in i 
gcötfocten Cervicaikanal, dessen Wandungen von bröcklichem Gewebe, das leion 
blutet, ausgekleidet sind. Das linke Lig, lat. ist intUtrirt, der Uterus lässt siol 
nur ganz wenig nach unten dislociren, liegt in fixirter Ketroflexion 
Adnexe frei, linke Adnexe verdickt und empfindlich. Die Leber ist diffus veiu 
dickt zu fühlen. Knoten sind [jieht constatirbar. In Anbetracht dieses Umstandefj 
wird die Operation beschlossen, da auch die Ausdehnung des Carcinoms n 
Aussicht auf Eadikalheilung zu bieten scheint. 

Diagnose: Careinom. port et vag, Myonata uteri et tuhae de 
Haematosalpinx sinistr, 

2G. I. D7. Chloroformnarkosc, Linksseitige Scheiden dam mInciBion 
Galvanokauter, Beim Einsetzen und Anziehen der Kugelzauge m den Rest de^ 
Portio reisit erste re mehmuda aus, es goHngt nur schwer, den Theil i 




I 
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hinteren Scheide, auf irelche das Cucinom bereits übergegriffen hat, su am' 
brennen nnd den Douglas zu erö&en. Der Uterus folgt dem Zuge der Kugel- 
zaiigen nicht. Die Ablösung der Blase geschieht unter Brennen und stumpfem 
Abschieben der BIbso von ihrer Unterlage mittelst Tupfers ziemlich leicht. 
Schwierig gestaltet sich die Durchtreniiung des linken infiltrirten Jjigaments. Es 
ist nicht möglich, dasselbe mit der Schaufel klemme zu umfassen. Während der 
Uterus nach rechts angezogen wird, geschieht daher die Durch trennuug des 
linken Ligaments ohne vorherige Abklemmung unter Umgehung des infiltrirten 
Tlieües mit dem Oalvanokauter. Die spritzende Uterina wird abgeklemmt und 
iür sich verschorft. Naciidem auch rechts die Basis des lateralen Ligaments 
nach vorheriger Abklemmung durchgebrannt ist, folgt der Uterus schon mehr 
und wird wechselseitig vollständig herausgebrannt. Dabei zeigt Eich, daas der 
Uterus am Fundus und circulär um den interstitiellen Theil der rechten Tube 
je einen Mjomknoten besitzt. Alsdann werden links, wo sich eine blutbaltige 
verdickte Tube vorfindet, ebenso wie rechts die Adnexe abgeklemmt und vor 
der Klemme abgebrannt, worauf die letzteren entfernt werden. Die rechts das 
Lig. cardinale colli fasi^ende Klemme bleibt liegen. Jodoformgazetampon ade 
der Wunde. Tiefgreifende Silkauturen zur Vereinigung der Scheidendaram- 

Verlauf; Abends: Temperatur-Steigerung bis über 38,0. Schmerzen 
beim Athmen. Geballtes, eitrig-graues Sputum, in welchem T. B. nachgewiesen 
werden. Der Urin geht angeblich vom B. Tage p. o. unvrillkürüch und durch die 
Scheide ab, docii iasst sich objcctiv keine Fistel nachweisen und nach mehr- 
maligen Spülungen findet sich wieder Urin in der Blase, derselbe wird auch 
wieder willkürlich entleert. 

27. II. 97. Die Scheidenwunde ist geheilt. Urin willkürlich per urcthram. 
Die Leberach wellung hat nicht abgenommen, vielmehr war gegen Ende der Re- 
convalescena Knotenbildung unzweifelhaft zu erkennen. Bat. ist zur Zeit be- 
Bchwerdefrei bis auf die von der Lunge herrührenden Beichwerden. 

EntlsEEung. 

Fall 24. Frau C\. 63 Jahre alt. 

Anamnese: 11 Partus. Uenopauso eeit 5 Jahren. Seit einigen Monaten 
Blutungen. Stinkender Ausfluss. 

Status: Scheide weit, Portio glatt, Uterus in seiner Grösse einem gravi- 
den von drittem Monat enteprechend, höckerig, an einzelnen Stellen weich, an 
anderen hart, knollig, beweglich, anteflectirt. Adnexe nicht besonders auflallig. 

Diagnose: Carcinoma corporis uteri royomatosi. 

£6. . 97, Chloroformnarkose. Zur Sicherung der Diagnose: Carcinom 
wird ein Probestrich mit der Curette gemacht, welcher unzweifelhaftes Krebs- 
gewebe heran sbefördert. Umbreiinuiig der Portio mit Galvanokauter nach An- 
legung der KJtmmeii. Nachdem der Douglas eröffnet ist, werden nach einander 
die Ligg. sacro-uterina sovrie beiderseitig die Ligg. cardiualia colli durchbranrit 
und die Binse von ihrer Unterlage leicht mit dem Brenner abgelöst, imd sogar 
die vordere Umschlagsfalte des Peritoneran an einer Stelle bereits eröfhet. 
Wegen der Grösse des Uterus wird nach nochmaliger Desinfectiori der Bauch- 
decken zur Laparatomie geschritten. Sröffnnng der Bauchwunde mit dem 
Messer, wie gewöhnlich. Die eigentliche Esstirpation wird nach vorheriger An- 
legung von Klemmen an die zu durchtrennenden Ligg. mittelst Galvanokauter 
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vollendet. Zunächst wird auf dioae Weiao dpr Uteru» leicht pntfürnt und nscli 
Durohbrennung dor higg. infuiidiliulu-pelvicu auch beideraeits die pathologisch 
□ioht veränderten Adnexa herausgenummen. Beim Anziehen dea Uterus ruit der 
Kugelzange roisst die Wand an einer kleinen St^^Ue ein. dieaeibe wird mit Tupfern 
bedeckt. Die Bauchhöhle war durch zahlreiche Stopftücker vom kleinen Becken 
gesichert abgeschlossen. Nach völliger Entfernung der Grenitalorgane wird das 
Peritoneum über den Stümpfen geacUosaen, Sciiluss der Bauchdecken mit fort- 
laufender dreifacher Etage n-Calgutn ah t. 

27. und 29. I. Subjectives Betinden durch Retention von Flatus gestörta 

30. — 3. II. Nach mehrfacher Stuhlentleerung Wohlbefinden. 

a. II. T. 87,6—39,4—38,5, Dabei gutes Befinden. Bauch decke nwun^^ 

reactiouslos. Aus der Scheide zähes eitriges Secret, Scheidenspülung. 

4. II. T. 37,5—38,3. Stuhl spontan. 

5. II. T. 36,8—38,5. Stuhl spontan, Heichlichc, «tark eitrige übal' 
riechende Secretion aus der Scheide. Die Bauchdeckenwunde ist glatt vereini 
Kil^ends Entzündungaerschcinungen. 

7. II. T. Abends immer noch erhöht, dabei aubjectives Wohlbefinden 

9. II. Gutes Befinden. Bauchdecken verband ist ein wenig dixrcbniUa^n 
bei Lüftung desselben zeigt sich die Bauchdecke in der ganzen Länge der LbrI 
paratomie wunde, in der Mitte etwa auf 3 cm. Weite, auseinander gewichen.,!' 
Zwischen den Wundränderii liegt eine mit der Jodoformgaze durch Granulationen' ■ 
verklebte Darmachllnge. Die Gaze wird schonend vom Darm gelöst, deraelbal 
mit feuchten Sublimatgazestreifen zurückgehalten und die Wundrändcr mit durob- J 
greifenden Silkknopfnäliten wieder vereinigt. Als Drains werden feuchte Subliuuilr.« 
gazeatrcifen aus den Zwischenräumen zwischen den Nähten herauageteitet, d 
selben schützen den Darm gleichzeitig vor Druck der Silkfäden. Feuchte; 
Verband. 

10. II. T. 37,7—38,5. Suhjectives Befinden ist daaaelbc gute. 
11. — 17. II. Täglicher Verbandwechsel. Alimählich werden die 

streifen entfernt, die Wunde mit mit Sublimat löaung befeuchteter Jodoformgi 
verbunden. T. Abends immer noch erhöht. Scheidenseoretion geringer, 
weitere Verlauf ist völlig ungestört. Die Laparatomiewimde ist linear verl 
Keinerlei sonatige Beschwerden. Die Körperkräfte kehren langsam zurück. 
10. III. Geheilt entlassen. 



Fall 25. Frau Las. 48 Jahre alt. 

Anamnese: 8 Partus, 3 Abortus. Seit Nei^ahr unrege Imäaa ige Bin*: 
tungen und übelriechender Auafiuss. Seit dem gleichen Zeitpunkt ist Fat. „furchtifl 
bar abgefallen". 

Status: Die Portio ist in einen vielhöcfcerigen, bröckligen, bei der Unt« 
suchung lebhaft blutenden Tumor verwandelt, von dem aus kleine Wucheru 
auf die Seh eidenge wölbe übergreifen. Uterus nicht ve^rössert, anteflectirt, h 
weglich, Adnexe gesund. Parametrien frei. 

Diagnose: Carcinoma portionis et vaginae. 

4. lU. 97. Chloroformnarkose. Linksseitige Schcidcndar 
Galvanokauter, Typische Igniexstirpation des Uterus. Ovario - Salpingoton 
duplex, ebenfalls mit Galvanokauter. Keine Ligaturen oder Klemmen. 

Nach der Operation: Morphium subcutan, ebenso Abends. 

5.-6. Starkes Erbrechen. Kathetorismus der Blase. Temp. und Puls n 
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7. Erbrechen bis heute früh angehalten. Urin spontan. Subjectivp 
schwerden verschwinden. 

8.— 12. Glatter Verlauf. 

13. Tampon entfernt. 

14. — 19. UiigeBtortc ReconvalüBcenz. 

20. Aufstehen. Operationswunde verheilt. 

33. Goheilt entlassen. 



Fall 2S. Frau Ku. 39 Jalire alt. 

Anamnese: In »ncr auswärtigen Klinik als inoperabel zurückgewieaen. 

Status: Sehr anämische Frau mit gelblicher Hautfarbe, cachectiacfaem 
üabitus. Das Abdomen ist aufgetrieben, zeigt Undulotioncn, in den anhängigen 
Theilen Dämpfungen, die bei Lagowochsel ihren Plata verändern. Die Eegio 
siiprapubica ist stark gedämpft. Der untere Theil des Collum und die Portio 
sind durch das Carcinom zerstört bis auf den Uebergang zur Schoidtt. Durch 
die anderwärts erfolgte Auslöffelung und Versohorfung des Carcinoms ist eine 
apfolsinengrosse Höhle ßiit standen, die allseitig mit einem festen Brandschorf 
bedeckt ist. Der vergrösserte anteflectirte Uterus lässt sich im Zusammeniiange 
mit der etarrwandigen Krebfihöhle nach unt«n dislociren, so dass die Möglich- 
keit der Radikal Operation angenommen werden muss. Die Parametrien scheinen 
frei, das rechte ist hart an der Uturuskante ein wenig verdickt. Von den Ad- 
nexen ist wegen der Spannung der Bauclidecken nichts zu fühlen. 

Diagnose: Carcinoma cervicis. Eyatoma ovarii multiluc. bilat. 

17. in. 97. Chloroform. Von einer Scheidendamminciaion kann wegen 
genügender "Weite der Scheide Abstand genommen werden. Die Reste der vor- 
deren uisd hinteren Muttermundslippe werden mit Kugelzangen gefasst, die Höhle 
mit dem Qalvanokauter gehörig verBchoril und unter Anziehen dea Uterus die 
Scheide rings um die einstige Portio abgebrannt. Die Abtrennung des Uterui 
von seinen Ligamenten nach voraufgehender Anlegung von Klemmen gelingt 
ohne nennenswerthc Blutung, nachdem die Blase leicht mit dem Qalvanokauter 
vom Uterus gelöst war. Dagegen unterliegt die Ablösung der Blase vom rechten 
Ligament grossen Schwierigkeiten, da sich dasaelbc in der Höhe des inneren 
Muttermundes infiltrirt erweist, und die Blase dort adhärent ist. Aus demselben 
Grunde müssen die Klemmen rechts hart^ an der Beckenwand angelegt werden. 
Bei Eröffnung des Douglas flieast eine honiggelbe, klare, mit Fibrinioofcon ver- 
mengte Flüssigkeit ab. Nach Entfernung des Uterus wölbt sich ein kindskopf- 
grosser cystisclier Tumor in die Wunde vor, welcher dem rechten Ovarium an- 
gehört. Dieses Ovarialkystom wird nebst der dazugehörigen Tube nach Anlogen 
einer Klemme vom Ligament abgebrannt, nachdem es vollständig entleert ist. 
Links findet sich ein ganz gleichartiger cystiseher Ovarientumor*), der in doi^ 
selben Weise nebst der linken Tube entfernt wird. Die fragliche Flüssigkeit 
im Abdomen rührt von geplabften oberflächlichen Tochtcrcyatcn her. Die Blut- 
stillung war während der ganzen Operation ohne jede Ligatur eine durchaus 
exacte. Die grosse Wundhöhle wird mit Jodoformgaze tamponirt. T. nach der 
Operation 39,8, Abends: 39,0. P. frequent. Patientin liegt nass. 

18. SIL T. 38,6—38,8—38,8. P. 96—104 voll. 



*J Die mikroskopische Untersuchung der beiden Ovarialkjston 
kein Carcinom. 
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Vi Liter 

Ikterische Ver- 



Abgang von Flatus. Beim Katheten emue entleert i 
TTrin aas der Blase, suEserdem fliesst Urin unwillkürlich ab. 
firbung der Sklera und der Haut. 

19. m. Subjektives Befinden gut, Urin wird durch die Urethra wiil- 
korlich entleert, trotzdem Hegt Patientin noch sehr iiasB. T. und P. normal. 

24. III. Urin flieast aus der Scheide. Daneben Urindrang und Ent- 
leerung von Urin willkürlich durch die Urethra. Abends: T. 38,4. P. 104. 
PUientin klagt über stiichendon Schmerz in dor linken Brust, ist sehr kurz- 
aäimig. Sehr blaes. 

25. ni. T. 86,8—36,7 Dyspnoe besteht fort. Süheidentampon entfernt. 
Vaginal sp ülung . 

26. m. T. 86,6—38,4. Die Schorfe beginnen sich abzustoBseiJ, Sehei- 
deneecret stark eiterig mit gangränÖBou Fetzen und ammoniakalisch riechendem 
Drin antemiisclit. Die Temperaturät^iigcruiig ixt wahrscheinlich auf die disse 
drende Entzündung an den Stümpfen tu hoKiehen. Stechen in der Brust 
bat nachgelassen. Allgemeinbefinden nicht mehr gestört, Appetit gut, Stuhl 
spontan. 

28. in. Abends: T. 38,6 bei unverändert gutam Befinden. 

30. III. T. 37,0 — 37,8. Urinentleorung aus achlioBB lieh per vaginam. 

1. rV. Eine genaue Inspection ergiebt in der Scheide gangränöse, hier 
und da noch fest hängende Sohleimhautfetzen, die theilweise mit der Scheere 
entfernt werden müssen. Beim Anfüllen der Blase entleert sich die Flüssigkeit 
per vi^inam, und zwar liegt die BIsBenfistel im rechten Winke! der Wunde. 
Die Oeffnung des unzweifelhaft ebenfalls durchbrannten Uterus ist gesondert 
niclit aufzufinden. Es wird die Uretorfistel Im Rande der BlasenÜBtel liegend 
angenommen. Jodoformgazotampon in die Scheide, da dor Zeitpunkt der Ope- 
ration noch KU früh erscheint. 

2.-3. IV. Pat. liegt andauernd nass. Der Tampon wird täglich ge- 
wechselt und die Vagina mit Solut. Kai. permangan. ausgespült. 

4. — 12, III. Der weitere Vorlauf wird durch eine andauernde Bronchiti» 
gestört. 

18. TV. In Chloroform narkose wiederholte Untersuchung der Pistel- 
Dieselbe hat sich verkleinert, liegt hoch oben im äussersten rechten Wund- 
winkel. Die Scheide ist durch Vornarbung noch nicht mit dein Fisteirand ver- 
bunden. Die UroterfiEt^^l lässt sich auch jetet noch nicht isoliren. Die umliegen- 
den Granulationen werden mit der Scheere angefrischt, dann etwas ab vom 
Bande der Fistel durch mehrere vorsenkte Ligaturen quer auf einander genälit. 
Die Anlegung dieser Nähte ist ausserordenthch schwierig. Darüber wird die 
Scheide noch durch Lappen Spaltung von ihrer Unterlage abgehoben, eine zweite 
verseidtte Schicht angelegt und darüber die Scheide durch Silkworm-Knopf nähte 
nicht ganz geschlossen. Jodofonngazotampon . 

14.— 18. rV. Die nächsten Tage hat Pat. mehrfach Collapaanfälle und 
leidet ausserordentlich unter heftiger Bronchitis. Wegen des Sehwächezuatandes 
lassen sich die Huatenanfälle nicht mit Morphium coupiren. Der Urin wird 
durch Dauerkatheter entleert, trotzdem liegt Pat, nicht ganz trocken. Der 
wiederholte Tamponwochsel einlebt nicht, dass der Urin uub dor Scheide ab- 
geht, sondern Fat. drückt bei den Hustenstössen den Urin theilweise neben dem 
Katlietcr aus der Blase heraus, liegt überhaupt sehr unruhig. 

I9.~23. rV. Infolge des andauernden Hustens behält Pat. Nahrung nicht 
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hei sich, muBs daher mit Nährkijstiren ernährt werden. Jedoch gehngt po nicht 
dem Kräfteverfall aufzuhelfen, und Pat. geht am 

23. IV. an Inanition zu Grunde. 

Section nicht gestattet. 

F*ll 27. Frau Moh. 36 Jahre alt. 

Anamnese; Seit mehreren Wochen atarlie Metrorrh^en und Ab- 
magerung. 

Status: Portiocarcinam, das nach unten hin auf die Scheide überge- 
gangen und nach oben in den Cervicalkanal eingedrungen ist, nachdem zum 
Theil die Iiippen zerstört sind. Starke Blutung hei der himanuelleu Unter- 
suchung. Uterus Yci^ÖBsert, auf Druck empfindlich, anteflecürt, beweglich. 
Parametrien frei. 

Diagn-jae: Oaroijioraa portionis et vaginae. 

31. III. 97. ClilorofominarkosB. Linksseitige, tie^ehende, bis ins hin- 
tere Scheidengewölbe reichende Scheidendamminciaion mit Galvanokau ter. Ver- 
schorfung des Cervicalkanals. Circulare Ablösung des oberen Drittels des 
Scheide II Bclilauch es. Darauf wird unter Anziehen des Uterus der Douglas er- 
öffnet, und nach Anlegung von Klemmen zunächst die Ligg. sacro-uterina und 
dann Bchrittweise die Ligg. cardinalia colli durchbrannt. Ablösung der Blase 
wie üblich. Die vordere UmschJagafalte des Peritoneum zu finden, war bei 
ihrer iiohen Lage nicht leicht. Nachdem das Bindegewebe des Lig. lat. durch- 
trennt war, kommt beim Anziehen der Fundus utt^ri im Douglas zu Gesicht 
und wird vorgewälzt. Es erfolgt die Abklemmung der linken Adnoso und ihre 
Abtragung durch den Brenner im Zusammenhange mit dem Uterus. Rechts 
wird ebenso die Tube mit einem Theil dos OrariumB entfernt. Die rechte Sper- 
matica macht eine Umstechung nothwendig. Jodoformgazetamponado. Ver- 
einigung der Scheidendammincision durch tiefe Catgwt- und oberflächliche Silk- 
worm-Nähte. 

Während des weiteren Verlaufes bleibt das Wohlbefinden stets ungestört. 
Während der ersten 3 Wochen sind die Abendtemperaturen febril. 

1. V. 97. Geheilt entlassen. 

F«ll 28. Frau Dr. 54 Jahre alt. 

Anamnese: 6 Partus, 2 Abortus. Menopause mit 52 Jahren. Seit einem 
Jahre vinrogclmäsBige Blutungen mit „eitrig-blutigem" Ansfluss. 

Diagnose: Carcinoma cervicis in sehr vorgeschrittenem Stadium. 

10. IV. 97. Operaüon. Chloroform. Anßnghch hat es den Anschein, 
als ob das Carcinom nur auf den Cervix und die bereits zerstörte Portio he- 
schränkt sei und die benachbarte Scheide nur wenig nach rechts hin ergriffen 
habe. Eine gewisse BewegHchkeit des Uterus und die Weichheit der Parame- 
trien spricht in gleichem Sinne. Die Operation — vaginale Total-Bxstirpation mit 
dem Galvannkautcr — lehrt jedoch das Entgegengesetzte. Zunächst ergiebige 
rechtsseitige Scheidendammincision, um gerade nach der Richtung der dc- 
cinomentwicklung grösseren Baum zu haben. Darauf Verschorfung der durch 
Kugelzangen hervorgezogenen Carcinomfläche an der Portio. Circulare Ablösung 
der Scheide, wie üblich. Indessen gelingt es zunächst nicht, den hinteren 
Douglas zu eröffnen. Vorsichtiges Durchbrennen und Verschorfung der Para- 
metrien, welche sich beide an der Uteruskante infiltrirt erweisen. Beiderseitig 
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bluten die Utorinao nicht iiuch (Ilt Verscliorfwig. — Darauf Ablöaung der 
Blaae. Dabei durchdringt dfr Galvanokauter dip dünne, noch erhaltene Schaale 
des Collum und eröffnet so die Card nom höhle. Jedoch gelingt es, im inakros- 
kopiech gcaundea Qewebe die Blaae weiter abzulösen. Eröfi'nimg dea vorderen 
Douglas alsdann mittelst Brenner. Durchtrennung der beiden Ligg. fast an der 
Beckenwand, indem man sie partienweise in Klemmen fasat, und sie auf diesen 
durchbrennt und verachorft. Um Fiats; zu gewinnen, wird zunächst links eine 
Klemme an den Abgang der Tube vom Uterus geifgt, und der Uterus bis hart 
an diesen Punkt abgebrannt, dann aher eine neue Klemme angelegt, die die 
MeaoaalpinK und den grossten Tlieil des Unken Ovars entfernt, die also im Zu- 
sammenhange mit dem Uterus bleiben. Darauf wird dor Uterus umgestülpt und 
zunächst der hintere Douglas, der durch alte Adhäsionen sehr abgeflacht ist, er- 
öffnet und dabei der rechte Ureter, der sich in der Wunde zeigt, hier aber im 
infiltrirten Gewebe unbeweglich festsitzt, mit dem Bronner durehbrannt. Unt«r 
geeigneter Anlegung von Klemmen geht der Rest der Operation, die Exstir- 
pation des Uterus im Zusammenhange auch mit den rechten Adnexen leicht 
von statten. 

Jodoformgazi-tampon in die "Wundhöhle und in die Snheide. Die Schei- 
den dammincision wird durch Silkworm nähte geachloasen. 

Verlauf: Nach durchaus glatter Eecoiivali'scenz, die nur eine uufmerk- 
same Pflege wegen des aus dem durchbrannten Ureter kommenden Urins er- 
forderte, wurde am 3. V. 97 der Ureter in der wiederholt beschriebenen Weise 
in die Blaae implantirt. 

Nachdem Pat. wäiu'end der nächsten 2 Wochen contiacnt geblieben, 
■WLirde sie am 

17. V. 97 geheilt entlassen. 

Nachtrag. 
Bei dem häuslichen Aufenthalte stellte sich ein geringes Urinträufeln aus 
der Scheide ein. Pat. wurde am 24. V. 97 noch einmal aufgenommen. Eb 
zeigte sich, dasa der nach der Mitte zu gelegene Wundmnkel der Implan- 
tinmgastello dea Ureters eine kleine restirende Blasenscheidenfistcl aufwies, welche 
durch 1 versenkte und 2 oberflächliche Nähte nach Lappenspaltung definitiv ge- 
schlossen wurde. Da Pat. weit entfernt von Berlin wohnt, wird sie erst, nach- 
dem sie während der nächsten 3 Wochen continent geblieben ist, am 15. VI. 97 
geheilt entlassen. 



FaU 2». Frau Müh. 



Jalire alt. 



Anamnese: Früher stets geaund. Menopauxe seit 10 Jaliren, Seit ä 
Monaten stinkender Ausfluss, seit 14 Tagen Blutungen. 

Status : Wolilgenährte alte Frau mit kräftigem Fettpolster. Innere 
Organe gesund, Carcinam der Portio, das auf die Scheid enge wölbe übergegangen 
ist. Uterus nicht sehr beweglicli. Adiiexe frei, rechtes Ligament verdächtig. 

Diagnose: Carcinoma portionis et vaginae. Pyometra, 

5. V. 97. Chloroform. Die Operation wird zum ersten Male mit 
dem Glüheiaen durchgeführt. Rechtsseitige Scheidendamm in cision. Die 
Portio wird in der typischen Weise rings umbraniit. nachdem vorher die äussere 
OIwrfläche des Carcinoms verschorft und der Muttermund mit zwei Kugel- 
langen verschlossen ist. Die Eröffnung des hinteren Douglas erfolgt ohne 
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Schwierigkeiten- SorgßJtige Abpraparirung der Blase, namentlich auch teitlich 
vom Lig. I«t. rechts mittelst Olüheisen, Das schrittweiae Durchbrennen beider 
Ligamente geht leicht von statten. Der Ut«rua wird ao ohne Schwierigkeiten 
entwickelt, nur eröffnet sich beim Anziehen des Uterus durch Binreissen der 
Wand wenig oberhalb des inneren Mattemiandes eine bestehende Pyomett» und 
iMitleert einen groGsen Strahl Eiters über das Operationsfeld. Die EerTorziehmig 
der Adnexe und Abhrennung derselben gelingt ohne Sehwierigkeiten, doch kommt 
dabei plötzlich in Folge Brechens der Putientin eine Darmschlinge in die Nähe 
des Glüheiaens, wird aber sofort durch einen Tupfer zurückgedrängt. Nach 
lorgfaltiger Eevision der Stümpfe Abnahme aller Klemmen. Die Blutung steht 
vollkommen. JodoforrngMedrainirung in der üblichen WeiBO. Vemähung der 
ächeidendamminciBioiL durch tiefgreifende Silkwormnähte. Verlauf zunächst ganz 
glatt. Am Abend des Operationstages T. 36,4. Geringe Schmerzen. Wohlbe- 
finden. Puls gut und kräftig. 

6. V. T. 37,1—37,2. P. vorzüglich, FlatuB entleert. 

7. V. Völliges Wohlbefinden. P. 88. T. normal. Leib völlig weich, 
nicht druckempfindlich, dalier wird ohne Bedenken am 

8. V. Ol. Ricini gegeben und dadurch auch Stulilgaog erzielt. Gleich- 
zeitig tritt ganz unvermittelt eine erhebliche Verschlecbt^rung im Allgemeinbe- 
finden ein. P. klein 112, T. normal, lebhafte Unrulie der Patientin, dabei kein 
Zeichen von Peritonitis. 

9. V. Die Veracldimmerung des Zustande« nimmt zu, Unruhe immer 
grösser, Puls schlechter, Leib nur in geringem Sfaasse empfindlich, Atbmung 
anacheinend erschwert, aber kein Sputum. 

10. V. Sehr unruhige Nacht. P. elend, 145. Leib druckempfindlich, 
nicht wesentlich aufgetrieben. Da eine Beeret verhaltung hinter dem Tampon 
vermnthet wird, wird derselbe entfernt; es entleeren sich bräurdich stinkende 
Massen, auch noch weiter im Verlauf des Tages, nachdem ein kleiner Tampon 
eingelegt ist. "Unter den Erscbeinnngen der zunehmenden Herzschwäche erfolgt 
trolz aller Analeptiea der Tod um S'/, Uhr Abends. 

Section: FerforatioDaperitonitis, ausgegangen von einem durchbrochenen 
Brandschorf im unteren Theile des üeum (fast it-Markstück gross) etwas unter- 
lialb dieser Stelle befindet sich ein zweiter Schorf, der noch nicht durchge- 
brochen ist. Keine Verkicbung der Damiachlingen im kleinen Becken, der Darm 
unterhalb der Perforation sBtel Je völlig leer. 

Fall 30. Frau Snn. 55 Jahre alt. 

Anamnese: Partus, Abortus. Immer sehr gesund gewesen. Ueno- 
pauai! mit 47 Jahren. Am 16, März d. J. suchte Pat. den Arat auf wegen 
Blutungen. Dieselben standen auf medikamentöse Behandlung bin nicht. Im 
Juni traten Schmerzen oberhalb des Schamhogena auf. 

Status: Sehr corpulcnte Frau. Portio verdickt zu fühlen. Muttermund 
offen, der zufuhlende Finger gelangt in eine weite kraterfÖrmige Höhle, deren 
Wände von weichen, bröckehohen Massen ausgekleidet sind. Das rechte Para- 
metrinm verdickt, der Uterus lässt sich dagegen noch von oben nach unten ver- 
schieben, Fundus vom. Corpus vergrössert. Adnexe kaum zu fühlen. 

Diagnose: Carcinoma cervicis et corporis uteri. 

3. VII. 97, Chloroformnarkose. Die Operation wird mit dem Ferrum 
candeng begonnen. Linksseitige tiefe Scheidendamminciaion. Circuläre Um- 
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b^nnang der Portio, von der hinteren Scheide wird ein Theil mit WBggenom- 
men. Da die Eisen nicht BChneU genug glühend werden, wird die Operation 
mit dem Galvanokauter fortgesetzt. Disr TJteni» folgt erst nach der Durch- 
brennuDg der Ligg. sacro- uterina. Die Au. uterinao werden bpiderseit« nach- 
träghch mit Ligaturen versorgt, ebenso die Ligamen tat ümpfe, nachdem rechts 
wie links nach Entfernung des Uterus aueb die Adnexe abgebrannt aind. Auf 
der rechten Seite werden schliesslich noch die Klommen an die Aa. uterin. ge- 
legt and liegen gelassen. JodoformgoEedrainage der Wundhöhle. 

Bei Besichtigung des Uterus stellt sich heraus, dass auch das Corpus er- 
griffen ist. Nach dem Erwachen reichlich Morphium, Kathcterismua der Blase. 

5. VII. 97, Abends die Klemmen entfernt. Opiiimsuppoaitorium. 

6. VII. In diT Nacht Abgang von Flatus. Leib aufgetrieben, nicht 
druckempfindlich. Urin wird spontan entleert. Zur Nacht 0,01 Morph, subcutan. 

7. VII, Gegen Morgen gut«s subjectives Befinden, Nachmittags gegen 
6 Uhr Temp. nur 35,6 in der AcbselhÖhie gemessen. Puls klein, frequent. Zwei 
Camphorbenzoeinjectionen. Wechsel des inneren Tampons im Bett. Nährkijsma. 
Einige Male geringe Stuhlentleorung. Champagner. 

8. VII, Am Morgen Temp, nicht über 36,0, Puls regelmässig, frequent' 
Abends gegen 9 Uhr Herzschwäche, nnregelmässiger aussetzender Puls, In- 
jection von Camphorbenzoetinctur 2 Spritzen. Tagsüber 5 Nälirklystire. I«ih 
aufgetrieben, druekempfindhch. Abgang von Flatus, Erbrechen. 

9. VII, Puls regelmässig, 120. T. Mittags bis 37,0 faUt am Abend wieder 
bis 35,8. Allgemeine Mattigkeit, S Nährklyitiere. Sekt. Erbrechen. 

10. VII. T. steigt andauernd, Abends 36,8. Leib gespannt. Entleerungs- 
klystire. 

14. VII. Tampon entfernt. Scheidenirrigationen. 

17, VII, Thrombose der linken Schcnkelvene. Ruhigstellung und Hoch- 
lagerung des linken Beines, T, Abends über 38,0. P. 96 regelmässig. 

19. VII. Gutes subjectives Befinden, Stuhl regelmässig. Leib weich. 
Appetit gut. 

25. VII, Auf der Aussenseite des rechten Oberschenkels eine geschwol 
lene und entzündete Partie, Furuaeulöser Abscesa, der sich an der Stelle e 
früheren Inj ectionss teile liildet. Feuchter, BTitiseptiacber Verband. 

26. VII. Auf Druck entteert sich aus mehreren Oeffnungen mit Fett- 
tropfen untermengter Eiter. T. unter 38,0. Täglich zweimal Verhandwechsel dos 
Abscesses. 

28, VII. Die Haut daselbst hat sich in der Grösse eines Zweimarkstücke« J 
abgestossen. Man sieht in eine mit zum Theil gangränösem Material ausgefüllte ■ 
Höhle. Feucliter Verband. Au&tehcn. 

31. VII. Die Wundhöhle hat sich vollständig gereinigt, etwa 3 cm. tiefei 
Loch. Feuchte Jodoformgaze. 

1. VIII. Die Seheiden- und Incisionswunde ist verheilt. Beschwerdefrei 
entlassen. 



Full 31. Frau Nuf 44 Jahre alt. 

Anamnese: Soll an einer „ Unterleib ageschwulsf leiden. Blutungen 
seit 6 Wochen, vorher regelmässige Menses. 2 Entbindungen. Urindrang. Stuhl 
regelmässig. 

Status: Patientin betritt die Klinik mit T. 38,5. Die PorÜo stark 
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hjpartrophiich, aus weichen Wucherungen bestehend. Eine derbe InfiJtrationH- 
zone geht von der Portiü auf die Vagina, besonders zum linken Scheidengewölbe. 
Linkes Parametrium verdickt. Im rechten Puramctrium fühlt man einen 8tr»ng, 
der dem rechten lig. sacro-uterinum zu feigen Bcteint. Die Verdickungen hören 
erst ctrcft 2 cm vur der Beckenwand auf. Im Urin : Eiweiss, CylindetOhgurie. 
Diagnose: Carcinoma portionis et vaginae. Pyosalpinx siniatra. No- 

1. Dt. 97. Aethornarkose. Eine linksseitige Scheiden dam minciaion mit 
dem Galvanok auter, mit welchem diese ganze Operatioii durchgeführt wird, 
bildet den Beginn. Sie wird nach oben bis nahe an die schon ergriffenen Va- 
ginalpartien geführt. Die Abbrennung der Sclieido wird durch die Brüchigkeit 
des Gewebes, in dem die Kngolzongen nicht festhalten, sehr erschwert. Die 
Oberfläche des Carcinoms wird genügend verachorft und nun. nachdem die 
Vagina schlauchförmig abgelöst ist, zur Eröffnung des hinteren Douglas und 
zur Ablösung der Blase geschritten. Beidos twgegnet ungewöhnlichen Schwierig- 
keiten. Der Uterus ist fast unbeweglich, und der Douglas durch Ädhaesionen 
sehr abgeflacht. Die Blase sitzt in Polge krebsiger Infiltration des Sept. vesico- 
vaginale sehr fest auf dem Collum und reisst bei der Abtrennung in einer Aus- 
dehnung von ca. 10 cm. ein. wobei ein Stück Blase nsohleimhaut auf der Vorder- 
wand des Uterus sitzen bleibt. Die Durchtrennung der Parametrien erfolgt ohne 
Rücksicht auf die Uretflron, mögUchsl entfernt vom Uterus und hart an der 
Beckenwand. So ermöglicht es der Operateur, noch im scheinbar gesunden Ge- 
webe zu arbeiten. Im höchsten Maassc auffällig ist, dass sowohl bei der Ab- 
lösung der Vagina, der Durchtrcnnung der Parametrien, als auch bei Druck auf 
den Uterus sich Eiter aus einer grossen Menge kleiner paravaginaler und para- 
metralor Abscosschen entleert. Als der Uterus endlich auf die oben beschriebene 
Weise entfernt wurden, entleert sieh aus der zu einer grossen Pyosalpins ver- 
änderten Unken Tube eine grössere Menge dünnen Eiters. Die Tube wird nebst 
dem Ovarium entfernt, in gleiclier Weise wird mit den roehten Adnexen ver- 
fahren. Aus den verschorften Stümpfen erfolgt keine Blutung. Nunmehr gebt 
der Operateur zum Verschluss der Blasenwunde über. Dieselbe wird angefrischt 
und durch Knopfnälitu (Catgut und Siik) in drei Etagen verschlossen. 

JodoforrngBaetamponnde der Wundhöhlo. 

Wie stets nach der Igniesstirpation übersteht auch hier die Patientin die 
Operation auflallend gut, trotz der melu- als 2'/, ständigen Narkose. Die Temp. 
ist Abends zur Norm zurückgekehrt. Es bestebeu keine Schmerzen. Aus der 
Blase wird durch Katheter ein stark blnthaltiger. eiweissreieher Urin entleert, 
von dem bis 2um Morgen des nächsten Tages (9. '') sich 360 ccm. angesammelt 

3. IX. Die Nacht ist im Allgemeinen gut verlaufen. Gegen Mittag tritt 
unter zunehmendem Kleinerwerden des Pulses Versciilecbterung des Allgemein- 
befindens auf Eine plötzliche Dyspnoe mit Cyanose weicht einigen Kampbor- 
injectionen. Digitalis mit Kali acet. wird nicht besonders gut vertragen und 
bleibt ohne deutlichen Einfluss. Der anßngiichen Oligurie (von 9 h a. m. — 6 h 
p. m.) folgt eine Zeit völliger Anurie. Der Puia wird trotz fortgesetzter Kamphet^ 
injectionen kaum mehr fühlbar, und Pat. gebt so im Coliaps um 8'/« b Abends 
zu Grunde. 

Section nicht gestattet. 

Todesursache : Heraschwäche. 
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FaU 33. Frau } 



S6 Jahre alt. 



Anamnese: Klagt über fortwährende Blutungt>n seit Jahren. Sonst 
Periode regehnäaeig. 3 Partus, 3 Abortus. 

Status: Bei intacter vorderer Muttermundlippe iet die hintere in einen 
bliunenkohlartigen, jedoch erat im Beginn der Entwickehing stehenden Tumor 
verwandelt, der sich nach links und hinten auf die Scheide fortsetzt. Das recht« 
Parametrimn Ist frei, das linke weithin infiltrirt, doch ist noch eine weiche Zone 
am Beckenrand deutlieh zu fülJen. Corpus uteri weich, vergrÖssert, beweglich, 
Uterus in toto nach unten nicht beweglich. Urin: Albumenü 

Diagnosö: Carcinoma portionia et vaginae. Graviditas II inense. 

14. IX. 97. Aeth omarkose. 

Die Weite der Vagina erübrigt eine Scheidendamminoision. Zunächst 
wird die inältrirte Vaginalpartie mit dem GaIvanokaut«r lospräparirt, und darauf 
an die Durchttetmüng der Ligg. sacro-uterina gegangen, die nebst Eröffnung des 
hinteren Douglas glatt von statten geht. Auch die Durchtrennung des Lig car- 
dioalo colli dextr. macht keine besonderen Schwierigkeiten, während links wegen 
der weiten Entwickelung des Carcinoms grosse Vorsicht nothwendig ist. Die 
AnslÖBung des Uterus aus den peritonealen Ligamenten gestaltet sich normal. 
Der Blutverlust ist bisher minimal. Erst nachdem man rechts bis fast zum 
Tubetiwiükel vorgedrungen ist, wird die Uterina verletzt, Lebhafte Blutung, die 
jedoch durch provisorisches Anlegen einer Klemme sogleich geitjllt wird. Zu- 
nächst wird der Uterus entfernt, indem vor einer Klemme die Verbindung mit 
den linken Adnexen durchtrennt wird, Rechts bleibt der Uterus im Zusammen- 
hange mit den Adnexen und wird vor einer om Lig. iiifundibulo-pelvicum an- 
gelegten Klemme abgelöst. Links sind Tube und Ovar so innig mit dem Netz 
verwachsen, dass sie gemeinsam mit einem grösseren Netzzipfel entfernt werden 
müssen. Revision und Verschorftmg der Stümpfe. Wo sich durch Versohorfung 
die Blutung nicht stillen lässt, werden Catgutunterbindungen vorgenommen, 
nicht aber an den Aa. spermaticae, Jodoforratamponade der WundliÖhle. 

Post, opcrat. Morph. 0,015 subcut. Ein Mal Erbrechen, sonst ist die 
Operation gut vertragen. 

Die Betrachtung des exstirpirten Uterus ruft den Verdacht auf Gravi- 
dität hervor. Bestätigt wird derseltte, als der ütenis median an der Vorderseite 
aufgeschnitten wird. Dabei quillt aus dem eröflheteu Cavum uteri das intacte, 
nur an der Placentarstelle an der Hinterwand fixirte Ei hervor. Die Decidua 
refloxa ist also noch nicht mit der D. vera vorklebt. 

15. IX. Urin spontan. Biweisagehalt nicht vermehrt. 

18. IX, Tadelloser Verlauf. Völliges Wohlbefinden. Urin eiweissfreL 

23. IX. Tampon entfernt. 

ä4. IX. Glatte Reconvolescenz. 

10. X. Exstirpationa wunde voriicüt. Entlassen. 

Fall 33. Frau Lud. 49 Jahre alt. 

Anamnese: 7 Partus. Menopause liis jetzt noch nicht eingetret^in, 
wenn auch die Periode schon unregelmassig geworden ist. Vor 5 Woohen trat 
eine starke Blutung ein, die trotz mehrfaolier Behandlung erst nach drei Wochen, 
als Pat, bereits ziemlich ausgeblutet war, stand. Ein vom Hausarzt excidirtes 
Stückchen der Portio wurde im pathologischen Institut zu Berlin fqr carcino- 
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le erklärt. Jetd hat sich Fat. wieder etras erholt und ht transpoHfäliig ge- 
wurdcu. In den letzt«D Wochen wiederholt Aniälld von HerxBoli wache, 

Status: Sehr anaemiBche, dabei übermässig fett« Frau. Herztöne rein, 
aber abgeschwächt. An der Portiu ist etwas Abnormes weder zu fühlen noch 
zu sehen. Uterus vcrgrüssert, anteflectirt. Adnexe durch die dicken Bauch- 
decken nicht zu tasten. Im Hinblick auf die im patholagiachi>ti Institut ge- 
stellt« Diagnose wird die GaJvanokaut^roktomie besahlosseu, 

Diagnose: Carcinoma portionis incipiens. 

21. IX. 97. Chloroformnarkose. Linksseitige Scheidendammincision mit 
dem Galvaookauter. Die Operation wird mit conaokutivor Blutstillung in der 
Weise ausgeführt, dass ohne vorherige Anlegung von Klemmen oder Schaufel- 
zangen die Gewebe mit dem Brenner durchtrennt werden, nur da, wo irgend 
ein Qcfaea spritzt, eine Klemme angelegt und an dieser ein Schorf gebildet wird. 
Auf diese Weise geht die Esatirpation leielit und solinell von statten. Die Ab> 
tragung der rechten Adnexe und der linken Tube erfolgt dagegen nach vor- 
heriger Abklemmüng. Der elende Zustand der Fat. verlangt dringend eine 
rasclie Beendigung der Operation, deshalb werden sechs Klemmon liegen ge- 
lastteTL, Jodoformgaactamponade, 

Verlauf: Nach der Operation Morph, subcut. Abends T. 37,2, P. 100, 
ziemlich klein. Qrosse Schmerzen: Opiumsuppositorium, Urin mit Katheter. 

22. IX. T. 37,4—38,0, P. 100— lOÖ, klein, Nachts Erbrechen. Schmeraen 
ziemlich heftig, Leib weich, nicht aufgetrieben. Abends werden wegen der 
grossen Sehmerzen die Klemmen entfernt. 

23. IX. T. 38,2-37,7, Puls 100 klein. Urin nach Abnahme der Klemmen 
spontan. Sehmerzen haben nachgelassen. Allgemeinbefinden etwas besser. 

Abgang von Flatus nach Appheation einea Clysma. 

S4. IX. T. Abends 38,1, F. unverändert. Keine peritonealen Erechei' 
nungen. 

25, — 29, IX. Abendhcho Temperatnrsteigerungen bis 38,2, F. andauernd 
klein. Der Appetit der Fat. liebt sich mit dem allgemeinen Befinden. Nach 
Entfernung des inneren Tampons am 29. eeigt sich sehr reichlicher Ausfluss. 
aber kein Eiter. Oßenbar stehen die Temperaturen mit der Demarkation im 
Zusammenhang. Kai. hyp, -Spülungen. 

30. IX. bis 6. X. Temperatur und Puls kehren allmählich zur Norm 
zurück, doch bleibt letzterer noch immer sehr klein. 

6. — 15. X. Weitere Reconvaleaeenz ungestört, langsame Wiederkehr der 
Kräfte, Puls 80. immer noch labil. Das Aussehen hat sich sehr gebeeeert. 

16. X. Am Introitua einige verheilende Schorfe. Scheidendammincisionen 
geheilt. Exstirpatiunswunde bis auf eine granulireade Stelle geheilt. Ent- 
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Fall 34. Frau Klop. 53 Jahre alt. 

Anamnese; 2 Partus. Von ihrem Hausarzt wegen profuser atypischer 
Blutungen ausgekralat. Mikroskopische, von uns bestätigte Diagnose: Car- 

Status; Uebermäasig dicke Frau. Durch die dicken Bauohdecken lässt 
sich nnr constatiren. dass der vergrösserte anl«flectiri« Ut«rua in massigen 
Grenzen beweglich iat. Die Ligg. sacro-uterina sind angespannt und die Fara- 
metrien angeheinend frei. 
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31. IX. 97. Chloroformnarkoae. Da dio Scheide weit genug iat, wird auf 
«ine Scheide ndammincision verzichtet. Die Furtio wird stark angezogen, mit dem 
GalTanokautcr umscliuitten und aus der Scheide ausgelöst. Nunmehr wi^rden 
die Ligg. eaüro-uterina durchbrannt, worauf der Uterus deiu Zi^u der Kugel- 
zangen willig folgt. Die Blase wird in der üblichen Weise leicht abgelöst 
Ohne dasB präventiv Klemmen angelegt werden, werden die Farametrien durch- 
trennt, wobei Dur die rechte Uterina, welche sofort mit einer Klemme gefnsHt 
wird, spritzt. Ebenfalls unter der Anwendung der cnnsecutiven Blutstillung 
werden abwechselnd auf beiden Seiten die Ligg. Iat, durchbrennt, der Uterus 
zuerst links abgelöst und dann im Zusammenhange mit dem rechten unrerön- 
derten Adnexen entfernt. Das linke Ovarium ist zu einem fauatgrossen, vielfach mit 
demDarm vorwacheonen, cystischen Tumor verändert, welcher bei den Aualösungaver- 
auchen reisst und eine mit weichen GewebsKotten vermischte Flüssigkeit nach Auaseii 
nicht aber in diu Bauchhöhle entleert. Nach beendigter Freimachung dieses Tumors, 
welchem die verdickte weiche Tube imiig aufliegt, wird eine Klemme an das 
Lig. infundibulo-pelvioum gelegt und vor dieser die rechten Adnexe herausge- 
brannt. Zur schnelleren Beendigung der Operation und zur Vermeidung 
jedes weiteren Blutverlustes werden im Ganzen 6 Klemmen angelegt und liegen 
gelaasen. Jodofonngazedrainage. 

28. IX. 97. Die heftigen Schmerzen in Folge der Klemmen lassen so- 
fort nach, nachdem lieute Mittag die letatflren entfernt sind. Seit der üleichen 
Zeit Urin spontan. 

23. IX. bis 8- X. Glatt* Beconvalescenz. 

15. X. 97. Geheilt entlassen. 

Nachtrag. 
Die mikroskopische Untersuchung der papillumatösen Wucherungen im 
Ovarientumor ergiebt deren carcioomatöap Degeneration. Dagegen ist dio Tube 
nur chronisch entzündlich verändert. 



Fall 35. Frl. Wil. 28 Jahre alt. 

le: Vor 2 Monaten in einer hiesigen Klinik als inuperabel \ 



Ana 



der Operation abgewi 

Status; Sehr elende und herunteigekommene Person. 

Grosses Blum nnkoh Ige wachs der Portio, das nach allen Seiten, besonders 
aber nach rechts und nach vom auf die Seheide übergegangen ist. Von der 
vorderen Scheide ist nur noch die Hölilc, von der rechten Scheidenwand noch 
weniger erhalten geblieben. Das Corpus uteri ist nicht vcrgröasert. Der Cervix 
ist in einen dicken unförmigen Tumor verwandelt, der sich nach rechts weit in 
das Parametrium erstreckt. Adnexe unverändert. Linkes Farametrium frei. 

Diagnose: Carcinoma portionis, cervicis, vaginae et parametrü dextri. 

II. XI. 97. Chloroformnarkoae. Grosse Scheidendamminciasion mit 
dem Galvanokauter. Nunmehr wird die Umbrennung dur Scheide in der Weise 
ausgeführt, dass zunächst zwei Kugekangen, um genügenden Halt zu haben, im 
Carcinom und der gesunden Vaginalwand eingesetzt werden. Nachdem der be- 
treffende Bezirk herausgelöst ist, wird eine weitere Kugelzango in der Nachbar- 
schaft ganz in derselben Weise eingesetzt und so Schritt für Schritt, vcrhältnias- 
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mBBsig ganz leicht, der Tumor im GeBuiideii urabrannt. Nun wird in der üb- 
lichen Weise fortgefahren : Zuerst die BIbbp abgelöst, wobei ein ÄBsiatent mit 
1 feuchten Tupfer nach oben die Slaao abschiebt. Das vollzieht sich sehr 
leicht, gleichsam automatisch. Die Auslösung des Cervix auf der linken Seite 
vollzieht iioli ebenso ohne besondere Schwierigkeiten, wie auch die Lospräparining 
1 Rectum leicht von Statten geht. Grosse Hindornisse erwachsen der Exstir- 
pation eigentlich nur auf der rechten Seite. Hier Ist das Carcinom so weit in 
das Paranjctrium vorgedrungen, daas von vornherein mit der Möglickeit gerechnet 
wird, dass der rechte Ureter in Gefalir kommt. Wie immer, wird auch auf der 
rechten Seite die Blase so weit seitlich abgeschoben, wie irgend möglich. Notli- 
wendiger Weise muBS das rechte Farametrium bis hart an die Beckenwand 
heran entfernt werden, dabei kommt aus der durchtremitcn Uterina eine lebhafte 
Blutung, die sofort mit einer Klemme gestillt wird. Bei der völligen Durch- 
trennuiig des linken Farametrium spritat auch hier die Uterina und wird augen- 
blicklich abgeklemmt. Nunmehr wird das Feritoneum erst vom und danti auch 
hinten durehbrannt, und die linken Adnexe im Zusammenhang mit dem Uterus 
hervorgezogen. Das linke Lig. infundibulo-pplvicum wird darauf vor einer 
Klemme durchgebrannt. Nunmehr werden auch rechts die Adnexe hervorgeholt 
und das Lig. infundibulo-pelvicum abgeklemmt, nachdem vorher noch ein Theii 
des liig. lat. ohne Anlegung einer EJemme durchgebrannt ist. Nachdem so der 
Uterus und die Adnexe entfernt sind, wird der Einblick in die mächtige Wund- 
hÖhle frei, gleichzeitig zeigt sich, dass aus der Blase und zwar aus einer etwa 
markstückgrossen Oeffnung Urin fliesst, und femer, dass in dem zuletzt erwähnten 
Theile des Lig. lat. dext. der Ureter mit durchgebrannt ist und Harn entleert. 
Er wird sofort mit einer Klemme gefasgt, welche durch eine darum gelegte 
Oatgutschlinge geketmzeichnet wird, und nunmehr zunächst zur Blutstillung ge- 
schritten. Die rechtsseitige Uterina wird, da sie zu weit seitlich durchtrennt 
worden, ohne Weiteres unterbunden, in gleicher Weise auch werden die beider- 
seitigen Spermaticae mit einzelnen Fäden ohne Umetechung unterbunden. Die 
linlte Uterina steht auf Verschorfung. Jetzt folgt die Implantation des Ureters 
in die Blase. Zunächst wird dos Blasenperitoneum durch zwei Klemmen her- 
vo^eholt, und der Ureter durch eine Silkwormnabt, welche Ureter und zwe 
Mal das Blasen-Peritoneum fasst, fest in einen Schlitz desselben hineingenäht. 
Sodann wird der Ureter durch 3 oder 4 Silkwurmnahte, nachdem er vorher, 
um die Oeffnung zu vergrössom, ein wenig geschlitzt ist, in die Blasenwunde 
implantirt und dann die ganze JmplantationssteUc durch eine Reihe von Silk- 
knopfnäliten, welche vordere Scheidenwand und Feritonewn mit einander ver- 
einigen, wohl verdeckt. Dann wird das Feritoneum des Douglas mit einigen 
Klemmen hervorgeholt und durch Catgutiiähte mit dem Blasenperitoneum ver- 
einigt, so dass die Bauchhohle abgeschlossen ist und nur eine gewaltige Binde- 
gewebswunde übrig bleibt. Diese wird durch einen Jodoformgazetampon drai- 
nirt, zur Stütze der Blase ein zweiter eingelegt, und ein äusserer kommt nach 
vom und in die gewaltige Scheidendammincision. Dauerkatheter. 

Trotz der grossen Ausdehnung des Carcinoms jst die Operation Bank 

der angewandten Methode ^ consecutive Blutstillung — verhältnissmäasig leicht 

gewesen, sie war nicht übermässig blutig und dauerte alles in allem 45 Minuten. 

Verlauf: Fat. kann willkürlieh Harn entleeren, daneben besteht noeli 

eine Urinfistel. 
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F«U 36. Frau Gun. 54 Jahre alt. 

AnamoesL': 6 Partus, 1 Abortus. Menopause seit drei Jahren. Im 
Mai des Jahres heftige Blutungen aus der Scheide, wegen deren Anfang Juni 
in der Charit^ die palliative Aualöffeiung vom Gesichtspunkte der techniacben 
UnmSgliehkeit der Operation vorgeDommen wurde. Anfang November erneute 
Blutungen, die bis heute andauern. Keine Schmerzen, überhaupt keinerlei Be- 
schwerden, in der Zwischenzeit kein Ausfluss. 



Die Portio : 
Tumor umgewandelt, der auf d 



in einen grossen hockerigen, Jeicht blutenden 
Vagina nicht Übergeht. Nach oben geht der 



Umfang erheblich vergrösBerten 

Der Uterua ist fast unbeweglich 

md seniler Schrumpfung der Ligg. 

n der Gegend der Uiaca, fühit man 

b entzündlicher oder c 



Tumor in die Schleimhaut des 
Collum über. Parametrien anscheinend 
in Folge von perimetritischen Adhaesionen u 
sacro-uterina. Hoch oben im Bocke», etwa ii 
eine derbe, platte Besistenz, deren Character, 
tÖscr Natur, sich nicht bestimmen lässt. 

Diagnose: Carcinoma portionis et cervicis. 

IS. XI. 97. Chlorofomiiiarkose. Ergiebige linksseitige Seheidendamm- 
incision mit dem Glüheiaen. Die Portio und die hinlere Scheidenwand wird 
mit zwei Kugelzangen gefaast, der Tumor in gesunder Vaginalwand unibrannt 
und hierauf im Soptum rocto-vagiuale bis zu den Ligg. saoro-uterinis vorge- 
drungen und diese mit dem Glüheiseti durchgebrannt. Die Durchtrennung dieser 
den Uterua nach hinten fixirendcn Bänder erleichtert die Operation sehr, iadem 
nunmehr der Uterus dem Zuge der Kugelzangen folgen kann, mid ein Operiren 
beinahe in der Vulva möglich wird. So ist denn auch die weitere Operation, 
bestehend in der vollständigen Durchtrennung der Scheide um den Tumor herum, 
Ablösen der Blase möglichst weit auch nach beiden Seiten, Durchbrennen 
beider Parametrien, wobei jederseita an die A. uterina cnnsecutiv eine Klemme 
gelegt werden musa, Eröffnung des vorderen und hinteren Douglas und endlich 
Durchtrennung des oberen Theils des Lig. latum, wobei jederseita vorher eine 
Klemme angelegt wird — die ganze Operation geht verhältnissmässig leicht von 
Statten. Links ist mit dem Uterus ein Stück der durch pelveoperitonitische Ver- 
wachBungnn an die Hinterfläche des Uterus herangezogenen Tube mit entfernt 
worden. Durch Nachtasten überzeugt sich der Operateur davon, dass die Ad- 
nexe klein und atrophisch sind ; aus diesem Qrunde werden sie nicht entfernt 
Bezüglich der LymphdrüseninfiltratJon an der Uiaca kami auch durch directes 
Neehfublen keine Entscheidung darüber, ob sie entzündlich oder carcinomatös 
ist, getroffen werden, und es wird das Schickaal der Kranken bei der technischen 
Unmöglichkeit, diesen Tumor mit dem Glüheisen zu entfernen, im Wesentlichen 
davon abhängen, ob die Infiltration gutartiger d. h. entzündlicher Natur itt, 
oder nicht. Den Schluss der Operation bildet die Blutstillung. Die oberen 
Ligamentatümpfe werden beideraeite verschorft, die Klemmen an den Aa, ut*rinie 
werden beiderseita durch Catgut-Ligaturen {ohne Nadel) ersetzt. Bei der Re- 
vision zeigt sich, dass nur die linke Spermatica noch heftig spritzt ; sie wird mit 
einer Klemme gefaast, und da die Unterbindung ohne Nadel sehr umatandlich 
erscheint und nicht gleich gelingt, bleibt die Klemme liegen. Die ganze Wund- 
höhle wird mit Jodoformgaze drainirt und davor ein zweiter Jodoformgaze- 
Tampon gelegt. 

Verlauf: Bio jetzt glatt (Anfang Decomber). 




Jali profi 

gekraut, welcher in dem 
Status: Die Port 
r verwandelt, der 
deren Innen flache bis zo 
auskleidet. Im rechten psi 
ausgehenden, etwa Uaael 
trirte Scheidenvand dies 
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Frl. Pop., 42 Jahre alt. 

I e : Pst. befitidet aioh im Beginne dea Klimakteriums 
Metrorrbagieen. Vor fünf Woohen wurde Fat von einem Arat aoa- 
M t rial kein Carcinom fand 

Ihöckeiigen, weichen, leicht blutenden 
1 t anf die Vagina übergegangen int und 
w hen dem nuttleren and oberen Drittel 
S w be fohlt man einen von der Vaginalwand 
K ten. Links kann man durch die infil- 
Knötchen fühlen. Collom und Corpus 



I ist durch Verdiokungen 



a der Portio mit Ueber- 



sind stark vergrSssert. Die Beweglichkeit des Uter 
der hinteren Ligg. stark beschränkt. Adnexe gesund. 

Diagnose; Seiir weit vorgeschrittenes Caroino. 
gang auf V^na, Cervix und Corpus. 

19. XI. S7. Chloroformnarkoae. Änsgiebige linksseitige Scheidendamm- 
iociaioii mit dem Glüheisen. In weitem Abatand von der Grenze dei Caroinoms 
wird die gesunde hintere Scheidenwand mit zwei Kugelzangen gefasst und lang- 
sam nnd vorsichtig in den Raum zwischen Rectum und Vagina vorgedrungen, 
wobei die Eröffnung des Peritoneums möglichst hintensin gehalten wird. Die 
Ablösung der seitlichen Vaginalwand geschieht in möglichst weiter Entfernung 
von den metaatatiacheii Knoten. Vorn iat die Umbrennung des Carcinoma ver- 
hültniasmässig leicht, auch die Abschiebung der Blase bietet keine besonderen 
.Schwierigkeiten. Mit besonderer Sorgfalt wird die Blase seitlich, aumal rechts, 
abgeschoben, um den Ureter nicht in Gefahr an bringen. Während die bis- 
herige Operation wegen der Unbewegliohkeit des Uterus in aita ausgeführt wer- 
den musete, kommt der Uterus nach der nunmehr erfolgten Darohtrennung der 
Ligg. aacro-nterina mit einem Euck nach vorn. Bia jetzt ist noch keine Klemme 
zur Blutstillung verwandt worden. Beim weiteren Vordringen durch die Para- 
metrien, welches sehr weit seitlich erfolgt, spritzen beide Uteriaao und werden 
sofort mit Klemmen gefasst. Nunmehr wird der vordere wie der hintere Dou- 
glas erilffnet. Das Herauabrennen des Uterus aus den oberen Theilen des Lig. 
vollzieht sich darauf ohtie Schwierigkeiten. Auch die Exstirpation der beider- 
seitigen makroakopiach nnveränilerten Adnexe geht leicht vor einer Schanfelklemme, 
die von oben her über den Stiel gelegt vdrd, vor sich. Die Blutstillung gelingt 
«xact mit dem Glüheisen. Sach Abnahme der Klemmen steht die Blutung auf 
beiden Seiten vollständig. Linkerseits iat weder die Anlogung einer Ligatur an 
■die Uterina, noch ihre nachträgliche Versohorfuog nöthig. Bei der rechten 
Uterina iat dagegen die Anlegung einer Ligatur um die Klemmen — keine Um- 
stechung 1 — erforderlich. Abschluas der Bauchhöhle durch einige Catgntknopf- 
nähte, die das Blasenperitoneum mit dem dea Douglas vereinigen. Jodoform- 
gazedrainage der grossen Binde webswunde. — 

Fall 38. Frau Seh., 29 Jahre alt. 

Anamnese: Partus. Menses regelmässig. Seit etwa einem Jahre 
wegen übelriechenden Ausfluasea in mehrfacher ärütlicber Beahandtung. Vor 
3 Wochen Probeauskratznng durch den Hausarzt. An den curettirten reichlichen 
Gawebamaasen stellte ich damals Carcinom fest. Bald nach der Auskratzung 
Btellten sich in der Gegend des Afters stechende Schmerzen, „ala ob dort ein 
fieschwör wäre", starke Beschwerden beim Sit! 

Status; Zwischen Scheide und Mastdarm, mehr nach links 
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teigiges Infiltrat. Uteras vergröBsert, soteflectirt, in seiner Beweglichkeit von 
oben nach unten etwas behindert. Parametrien frei. In der Torderen Wand des 
Utarns, in der Höhe des inneren Muttcrmnndes, ein DUBagroBäer Mjomknoten. 
Linke Tnbe verdickt, geechlängelt. 

Diagnose: Absceasns pararag^nalifl. Carcinomi cervicis. Myama ateri. 
Fyosalpinx BinistrA. 

18. XI. 97. Cldoroformnarkoae. Der paravaginalo Abscess wird mit dem 
ölüheiaen eröffnet, wobei sich dicker gelber Eiter entleert, nnd die Oeffonng mit 
dem Brenner erweitert. Die Exstirpation des Utems beginnt mit Umbrennen 
der Portio nnd Aasl'isang derselben avs der Scheide. Abschiebung der Binse 
Tom Uterus wie gewöhnlich, Darchtrennung der Lig. sacro-aterina und der 
Lig. cardin.ilia colli ohne präventive Abklemmnng. Die rechts spritzende Uterina 
wird einstweilen mit einer Klemme verschlossen. Erat jetzt wird das Peritoneum 
dea vorderen nnd hinteren Douglas mit dem Olüheiaen erSfinet und nunnehr 
der Uterus im Znsammenhange mit der linken verlängerten und verdickten Tabe 
noch Anlegung einer Elemme entfernt. Eine Blutung uns der linken Spermatica 
findet nach Abnahme der Elemme nicht statt. Die rechten Adnexe werden 
hervorgezogen, abgeklemmt und abgebrannt. Anch hier ist eine weitere Ver- 
aorgnng der Spermatica nicht erforderlich. Die rechte Uterina wird ligirt, die 
Wnndhöhle mit Jodoformgaze drainirt. 
Fall 3». Frau Bar, 57 Jahre. 

Anamneae; Menopause aeit 5 Jahren, Blutungen seit 6 Wochen und 
seit etwa der gleichen Zeit die Erscheinungen stärker werdender Cachexie. 

Status; Senil geschrumpfte, enge Scheide. An Stelle der Portio ein 
ulcerirtea, weiches Carcinom, welchea noch allen Richtungen hin auf die Scheide 
übergegriffen hat. Die Beweglichkeit des Uterua iat im Ganzen orhoblich ver- 
ringert, ohne dass, abgesehen von der unmittelbaren NachbarBchaft des Uterus, 
Metastasen oder Infiltrationen in den Ligg. nachzuweisen wären. Es wird des- 
halb die Operation für durchführbar gehalten. Adnexe nicht fühlbar. 
Diagnose: Caiiiinoma portionis et vaginac. 

11, XII. 97. Chloroformnarkosc. Linksseitige ergiebige Scheidendamm- 
incision mit Galvanokautjjr. Ohne dass die Oberfläche des Carcinoms verschorft 
wird, löst der Operateur zunächst die Scheide circulär ab, welche im Zusammen- 
hang mit dem Uterus belasaen wird. Darauf folgt tj^ische IgßiexBtirpation mit 
conaecutivor Biutatillung, wobei die Auslöaung dos Uterus möglichst periphar 
vorgenommen wird. Die Blutstillung ist ohne jede Unterbindung eine exacte. 
In der Höhe des inneren Muttermundes auf der rechten Seite stosst die Ab- 
löauug der Blase und die Durchtrennung des Paramctriuma auf Schwierigkeiten. 
Jedoch gelingt beides ohne sichtbare Verletzungen. Auf alle Fälle wird bis zur 
apätoron Revision ein Gewobsstüok, welches iiir den verdickt<>n und durchtrennten 
rechten Ureter gehalten wird, mit einer Klemme gefasst. Nach präventiver Ab- 
kleramung beider Spermalicae wird die Exstirpation des Uterus beendet. Hier- 
auf werden die rechten Adnexe vor einer von oben her über das Lig. infundi- 
buio-pelvicum gelegten Sehaufelzange abgebrannt, Dia linken Adnexe sind hoch 
oben fijtirt, auch sie werden gesondert abgetragen. Nirgends eine Blutung trotz 
ganz flüchtiger Verschorfung. Bei der uunmehr folgenden Revision des Ope- 
rationsfeldes handelt es sich wirklieh um den rechten Ureter, der nunmehr ge- 
nau wie in FaJl 35 in die Blase implantirt wird. Verschluss der Peritonealhöhle. 
Jodoformgazetamponade . 
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11. IX. 97. Exitus. 
Schriftliche MittheÜung von Herrn 
Dr. Ehlera-Meyenbuig : In der rechten 

aiatenz, höckeriger Oberfiäche, un- 

haft. Lober vergrosaert, unterer Rand 
fühlbar, verdickt. Die Narbe in der 
Scheide von gutem Aussehen und frei 

verheilt. Ich kann mit Sicherheit 

Beckenhöhle entstanden war. 


1 
^1 


W) 






'^H 




3 C 


^ 


^^H 














P 


-s 


||| 


^^H 




M 




"p 


^H 


Nf 


H^ 


i^ 


H 






M sl 


^H 




= 


e 


M'M >% 


^^H 








t'ßj ^4 . 


^H 






5 


9-i. -hI-S c 


^^H 




> 




■Urete 
fiatel. 
1 
Vers 
: selbe 




^ 


L 


1 J 


1 ^ fl 








.2 . c-2 






1 


|l 


itirpat 
Inexis 

ion. 


Hl H 




O 


P 


'm 


^^H 




§ 


i 


1 








































^^1 




O 




'^t 


j.^«i ■ 






•§ 


t 


^M 


S^sis 


a^ 


ö-. 


H 




t=-So^ 


2* 


s- 


S 


^ 


E 


Ei 


^^1 




s 


.s-S 


£''3 


^1 






^s 


«s 


^^m 




Sei 


cca^ ^^^B 


















^^H 











^^^^^^F 








i2tM 






£ ill 








1 

■c 

1 

S 


:a =- 1 c 

Hm. 


1 

1 


1 

1 


1 ssl 


II 


J 






1 




^ BS "ES 


1 


Nr 


^^ 


Sgi 


js 


Sit 


1-1 




> 




ff 


■1 

1 


'lim 


5 




o 






ExBtirpatio uteri 

adnex. 
Galvanokauter.) 

Sehr schwierige 
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Die vorstehende Tabelle umfasst 39 FäUe, welche in der Zeit 
vom 1. März 1895 bis zum 1. Januar 1898 operirt wurden, In 
dieser Zeit kamen wegen Scheiden-Gebärmutterkrebs insgeaammt 42 
Frauen zur Untersuchung, von denen also nur 3 als inoperabel ab- 
gewiesen werden mussten. Das bedeutet eine Operabilität von 92,9''/<i. 
Zum Vergleich erinnere ich au die Eingangs erwähnten Angaben 
aus der Litteratur, nach denen die Operationsmögliehkeit, die ihre 
niedrigste Ziffer bei 5 von 100 krebskranken Frauen hatte, sich in 
der Mehrzahl der Fälle zwischen 10 und Sö^/o bewegte und ihre 
günstigate Zahl mit 40''/o erreichte. Ea muss aber nachdrücklich 
betont werden, dass unsere OperahUifätaziffer ihre erstaunliche Höhe 
nicht etwa dadurch erlangt hat, dass au sich inoperable Fälle einer 
Palliativexstirpation unterworfen wurden. Ich habe schon oben 
kurz angedeutet, dass unser Standpunkt ein derartiges Verfahren 
nicht hilligt. Der einzige Fall (No. 23), bei dem scheinbar gegen 
dieses Prinzip Verstössen wurde, ist auf einen diagnostischen Irr- 
thum zurüekaofuhren, auf das menschlich durchaus erklärhche Be- 
streben, die Patientin, die ihrem Portiocarcinom sicher erlegen wäre, 
nicht unthätig zu Grunde gehen zu lassen, solange die carcinomatöse 
Ursache der LebervergrÖsserung nicht mit absoluter Bestimmtheit 
bewiesen war. Gemäss den an der Macken ro dt 'sehen Klinik 
herrschenden Grundsätzen wurde die Totalexstirpatiou nur dann 
vorgenommen, wenn die jeweiligen Verhältnisse eine Aussicht auf 
Radikalheilung zu bieten schienen. Bei der aufmerksamen Durch- 
sicht der Krau kenge schichten haben sich bereits die Kriterien er- 
geben, die für uns in der Beurtheiluug der Operabilität massgebend 
waren, und dieselben sollen später noch zusammengefasst werden. 
Nun haben wii- nicht etwa günstigere Fälle gebäht, als Andere, 
sondern der Zufall hat uns fast ausnahmslos die schwersten und vor- 
geschrittensten Carciuome zugeführt, was gleichfalls zur Genüge aus 
den Krankengeschichten hervorgeht. Aber trotadem durften wir die 
Grenzen der Operationsmöglichkeit ausdehnen, ohne der Hoffnung 
auf Dauerheilung Eintrag zu thun. Ein grosser Theil unserer Fälle 
hätte nach anderen Methoden nicht mehr operirt werden können. 
Vier von ihnen sind in der That als inoperabel von anderer Seite 
zurückgewiesen worden. Von diesen entstammt ein Fall der jüngsten 
Vergangenheit (No, 36), er kam etwa 6 Monate nach der Palliativ- 
excochleation in unsere Klinik. Ein zweiter, ebenfalls jüngst ope- 
rirter Fall (No, 35) wurde seit 2 Monaten von anderer Seite palli- 
ativ behandelt. Ein dritter (No. 26) ging 5 Wochen nach der 
Operation zu Grunde. Im vierten Falle (No. 20) war wegen der 
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Aussichtslosigkeit tler Radikaloperation die Auslöffeluug vorgenom- 
men worden. Vier AVoehen darauf vou Mackenrodt operirt, ]ebt 
die Prau noch heute und ist seit einem Jahre recidivfrei. 
Die Bezeichnung „Inoperabihtät" ist ein Todesurtheil, unumstöss- 
licher als jenes, welches der Richter über den Verbrecher verhängt. 
Wenn da der Operateur noch den Schimmer einer Hoffnung auf 
Erfolg hat, dann ist er nicht blos berechtigt, die schwere Ope- 
ration zu versuchen, er ist sogar — ohne Rücksicht auf eine Ver- 
schlechterung seiner Statistik — dazu verpflichtet. Wo als Lohn 
ein so hohes Ziel winkt, dem Manne die Grattiu, den Kindern die 
Muttf^r zu erhalten, darf der Einsatz nicht zu karg bemessen sein. 

Man könnte hier den Einwand erheben, dass die Ausdehnung 
der Operationsmöglichkeit nicht ohne Rückwirkung anf den Augen- 
blickserfolg sein kann, mit anderen Worten, dass die Mortalität in 
dem Maaase steigen wird, je schwerere Fälle noch der Operation 
unterworfen werden. Aber man wird sich sagen müssen, dass der- 
artig vorgeschrittene Fälle, die ohne unser Eingreifen den Exitus 
iu kürzester Zeit eingehen, wenn sie die Operation überstehen, auch 
begründete Aussicht auf dauernde Heilung haben. Wenn eine 
Krankheit in allen Fällen zum Tode führt, die Operation aber selbst 
nur den kleinsten Theil retten kann, dann ist es Pflicht der Humanität, 
auch vor einem heroischen Mittel nicht zurückzuschrecken. 

Nun ist aber die Mortalität bei weitem nicht so hoch, als 
man nach diesen theoretischen Erwägungen erwarten könnte. Sie 
beträgt vorläufig 39 r 7 = ITjO^/b- Ich betone i vorläufig. Jede ein- 
greifende Operati ousmetbode macht die gleiche Entwickelung durch. 
Man hat Spencer Wells vorgeworfen, dass die Ovariotomie eine 
mörderische Methode sei, und doch hat diese Operation in der 
Hand ilu'es Erfinders und nunmehi' jedes operativen Gynäkologen 
unzähiige Male Wunder gethan. Aber wir brauchen garnicbt so 
weit zu gehen. Pean -«) erinnert in einem Rückhhck auf die tle- 
schichte der vaginalen Totalexstirpation bei Carcinom daran, dass 
West bei 25 Exstirpationen 22 Todesfälle hatte. Und das war 
dieselbe Methode, die heute im Durchschnitt nur S^/o Mortalität 
aufzuweisen hat! Jede Methode stellt eben in ihren Anfängen 
Versuche dar, das war bei der Ovariotomie so gut der Fall, wie 
bei der vaginalen Totalexstirpation, und bei Versuchen, denen die 
allein durch Uebuug erreichbare Vervollkommnung der Technik ab- 
geht, sind Misserfolge unausbleiblich. 

Von diesem Gesichtspunkte aus wird diese Erfahrungsthatsache 
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durch die Gruppirung unserer T Todesfälle bestätifrt- Davon ent- 
fallen: 

auf das 1 Jahr unter 12 Operationen 4 Todesfälle 
„ V 2 „ „ 9 „0 

„ „ 3 „ bis jetzt 18 „ 3 

Soweit die Mortalität der Igniexatirpatlon durch die Mängel 
dfir Technik und das absolute Fehlen von Erfahrungen, welche beide 
erst allmählich erworben werden musaten, bedingt war, wird sie sicher- 
lich im Laufe der Zeit sich vermindern. Ko wurden wir erst in 
den letzten Monaten darauf aufmerksam gemacht, Darmverletzungen 
zu vermeiden, obwohl wir theoretisch schon längst diese MögUchkeil. 
ins Äuge gefasst hatten, Fall 29 ging an Perforationsperitonitis 
zn Grunde. Diese kam dadurch zu Stande, dass während des 
letzten Actes der Operation in Folge plötzlicher Brechbewegung 
der Patientin ein Dannabsehnitt vorübergehend in allzu grosse Nähe 
des Brenners gerieth. Der kurze Moment hatte genügt, eine — 
zunächst garnicht sichtbare — A'erschorfung der zarten Darmwand 
hervorzubringen. Die angebrannte Partie atiesa sich alsdann nekro- 
tisch ab, und die Eröffnung des Darmlumens führte zur tödtlichen 
Peritonitis. Diese Erfahrung hat uns in der Folge veranlasst, den 
Darmtractus sorgfältig durch Stioltupfer. welche mit steriler Koch- 
salzlösung befeuchtet sind, vor der Glühhitze zu schützen. Die 
Tupfer werden über den Fundus uteri gehalten, sobald der Brenner 
in die Nähe des Tubenabgangs gelangt, und die Abtrennung des 
Uterus vollendet werden soll. 

Eine septische Peritonitis sensu strictiori haben wir einmal in 
Fall 1 gesehen. Es handelte sich hier um eiu sehr weit vorge- 
schrittenes ulcerirtes Cervixcarcinom, bei dem das aus sergewöhnlich 
dicke Collum die Exstirpatiou per laparotomiam gebot. Die Ope- 
i'ation war sehr schwierig und erforderte längere Zeit. Nach Ent- 
fernung der Gebärmutter mussten heim Suchen nach einem losen 
Tupfer die Därme mit der Hand abgetastet werden und traten 
dabei mehrfach ans der Bauchwunde heraus, Ferner aber muss es 
als sicher augesehen werden, dass sieb bei dem langen Bestehen 
des ulcerirten Carcinoms in der Vagina hochvirulente Keime be- 
fanden, deren gründliche Desinfection nicht möglich war. Nach 
Eröffnung der Scheide sind dann diese Mikroben in die Wuudhöhle 
verschleppt worden und haben hier im Beekenbindegewebe und unter 
dem die Bauchhöhle abschliessenden Peritoneal dach eine phlegmonöse 
Entzündung hervorgerufen. 

Der Fall No. 6 gehört in die Kategorie derer, über die ich 
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micli oben verbreitet habe. Er staud an der Greoze der Opera- 
tionsmöglichkeit. Bei der ersten Untersuchung konnte, da die dicken 
Bauchdecken einp genauere Exploration verhinderten, nur festgestellt 
werden, dass es sich um ein sehr vorgeschrittenes Portio- Gar oinoni 
handelte, welches nach rechts auf die Scheide übergegangen war. 
Der stark vergröaserte Uterus schien, wenn auch wenig, beweglich. 
Bei der vaginalen Exstirpation stellte sich zunächst heraus, dass 
die seitlichen Parametrien, besonders rechte, bereits vom Carcinom 
ergriffen waren. Dann aber erschienen im vorderen und hinteren 
Douglas mehrere Krebsknoten, sodass die weitere Operation als 
aussichtslos abgebrochen wurde. Nachdem die Reconvalesceuz durch 
unklare Schmerzen in der rechten Schulter nur unwesentlich gestört 
worden war, wurde am 12. Tage post operat. bei einer erneuten 
Untersuchung wiederum eine gewisse Beweglichkeit des Uterus con- 
statirt, und da man vom abdominalen Vorgehen mehr Erfolg er- 
wartete, wollte mau der Patientin die letzte, geringe Chance der 
Heilung nicht vorenthalten. Indessen überlebte die Kranke diesen 
zweiten Eingriff nur um zwei Tagu. Die Section ergab keinerlei 
Spur eiuer peritonitischen Erkrankung, überhaupt keine dii-ecte causa 
mortis. Leider wurde die Section nicht auf die Schultergcgend aus- 
gedehnt und deshalb nicht festgestellt, ob nicht die Schmerzen in 
der Schulter auf eine Carcinommetastase im Plexus brachiahs zu- 
rückzuführen seien. Das durch die Autopsie bestätigte Vorhanden- 
sein eines Fettherzens lässt dagegen die Vermuthung zu, dass die 
Pat. der Einwirkung einer zweiten Chloroformnarkose nicht ge- 
wachsen war und an Erschöpfung zu Grunde gegangen ist. 

Der Fall 8 kam in hochgradiger Cachexie in die Klinik. Der 
Zustand der Erkrankung — primäres Carcinom der ganzen oberen 
Hälfte der Vagina mit Uebergang auf die Portio — berechtigte 
durchaus zur Operation, doch konnte die erschöpfte Lebensenergie 
der Pat. den langdauernden Eingriff nicht überstehen. 

Leider wurde weder in diesem noch in dem folgenden Falle 
(No. 12) die Section gestattet. Es handelte sich hierbei um ein 
ausgedehntes Carcinom der Portio un<i der Vagina. Die Pat. hatte 
mit bedauemswerther Indolenz die profusen Blutungen und hernach 
den massenhaften stinkenden Ausfluss ertragen und erst am Tage 
vor der Operation zu einem Arzt geschickt, der ihre sofortige 
Ueberführung in unsere Klinik veranlasste. Pat. bot die Erschei- 
nungen ausgebildeter Cachexie dar, ohne dass das Carcinom die 
G-renzen der Operati onsmöglichfceit überschritten hätte. Auch hier 
vermochten die gesunkenen Körperkräfte nicht den Operationsshoc 



und die Narkoae zu überwiiideu, und Pat. ging am Tage nach der 

Operation unter dem Bilde allgemeiner Erschöpfung zu Grunde. 

Im Fall 31 war die schwere Nephritis ausserordentlich be- 
denklich. Derartig acute Fälle dürften in Zukunft zur Mässiguug 
mahnen. Wir gehen allerdings darin nicht so weit, wie Pozzi""). 
welcher der Meinung ist, „man sollte niemals die Hysterektomie 
bei Kranken machen, welche an Albuminurie oder auch nur nn 
einer starken A'erminderuug der festen Bestandtheile des Urins 
leiden. "' Bei sehr hohem Eiweissgehalt besteht diese Warnung 
sicherlich zu Recht, aber bei leichteren Formen haben wir mehr- 
fach, zuletzt im Fall 33, beobachtet, dass die ante operationem cou- 
statirte geringe Albuminurie am 3. oder 4. Tage nach der Ope- 
ration verschwand. Zur Narkose benutzen wir in solchen Fällen 
Aether und betrachten es gerade hier als ein Ziel von hervor- 
ragender Wichtigkeit, die Operation in möglichst kurzer Frist und 
ohne Zwischenfalle zu Ende zu fuhren. Im weiteren Verlaufe 
halten wir die Kranken unter Vermeidung von Aikohohcis bei ent- 
sprechender Diät. 

Während die vorgenannten 6 Todesfälle auf Rechnung der 
Operation zu setzen sind, möchte ich mit dem siebenten {No. 26) 
eine Ausnahme gemacht wissen. Hier ist der Exitus der Igni- 
exstirpation, weiche 37 Tage vorher stattfand, nicht zur Last zu 
legen, ist allerdings auch nicht von ihr zu trennen, weil die Ope- 
ration nach Lage der Dinge nicht abging, ohne die Blase zu ver- 
letzen. Frau Ku. . , war an einer auswärtigen Üniveraitäts-Klinik 
als inoperabel abgewiesen worden uud suchte darauf unsere Klinik 
auf. Wii' fanden bei der sehr elenden Person ein sehr vorge- 
schrittenes Cervixcarcinom nebst doppelseitigem Ovarialkystom. Die 
erheblichste Schwierigkeit während der Operation bestand in der 
Ablösung der Blase vom rechten weithin infiltrirten Ligament. An 
dieser Stelle entstand eine Blasenfistel. Die Reconvalescenz wurde 
durch die überaus grosse Cachexie der Pat. wesentlich beeinflusstj 
und die Kräfte begannen sich nur sehr langsam wieder einzustellen. 
Ein anhaltender, heftiger Bronchialkatarrh machte der Pat. starke 
Beschwerden. Vier Wochen nach der Iguiexstirpation schienen die 
anatomischen Verhältnisse für den defiuitiven Verschluss der Fistel 
geeignet zu sein, und die Pat. einer, wie sich nachher ergab, er- 
folgreichen Fisteloperation unterworfen. Während dieser zweiten 
ileconvaleseenz, während welcher die Bronchitis exacerbirt war 
und wegen der Schwäche der Pat. mit Morphium nicht coupirt 
werden konnte, erbrach die Pat. wegen des heftigen Hustens alle 



Nahrung. Die Ernährung per rectum erwies sich als ungenügend, 
und Pat. ging an Inanitiou zu Grunde. 

Der üeberblick über diese 7 Todesfälle hat deutlich ergeben, 
dass wir überhaupt keiue Mortalität hätteo, wenn wir uns auf die 
ühlicheii operablen Fälle beschränkt hätten. Jeder dieser 7 Fälle 
stand jenseits der Grenze dessen, was man gemeinhin als operabel 
bezeichnet. Wir haben aber bereits gesehen und werden das auch 
weiterhin noch finden, dass „inoperable" Fälle für uns durchaus 
noch operabel siud, dass solche sogar dauernd geheilt wurden. Es 
ist nicht die Igniexstirpation, an der jene 7 Fälle zu Grunde ge- 
gangen sind, sondern die Operation als solche, und es darf wohl 
kaum einem Zweifel unterliegen, dass diese Kranken auch denMeaser- 
eingritf nicht überlebt hätten. 

Schon bei der Besprechung des Falles 29 war die Rede yon 
Neben Verletzungen gewesen. Natürlich giebt es keine Methode und 
keine Operation, bei der Neben Verletzungen mit Sicherheit auszu- 
schliessen wären. Bei der Tgniexstirpation muss man unter den 
Neben Verletzungen scharf unterscheiden zwischen solchen, welche 
unbeahaicbtigt und solchen, welche mit Absicht gesetzt werden. 
Die unbeabsichtigten Verletzungen können entstehen durch Mängel 
der Methode und solche der peraöulichen Technik, Es darf nun 
nicht geleugnet werden, dass die wenigen unter diese Rubrik fallen- 
den Verletzungen sämmtlich hätten vermieden werden können, dass 
sie keinesfalls der Methode zur Last gelegt werden dürfen. 
Was bei den ersten grundlegenden Operationen einer neuen Me- 
thode bezüglich der Mortalität gesagt wurde, trifft in gleichem Maaase 
für die Nebenverletzungeii zu, und es versteht sich von selbst, dass 
derartigen Versuchen gewisse Mängel in der technischen Ausführung 
anhaften, die im umgekehrten Verhältniss zu der steigenden Uebung 
des Operateurs seltener werden und schliesslich ganz verschwinden 
können. Die Coucessioneti, die mau Anfangsoperationen auf jedem 
anderen Gebiet chirurgischer Encheiresen macht, muss man natür- 
lich in derselben Weise der Igniexstirpation zugestehen. Man muss 
sich dabei nur immer klar machen, dass solche Complicatioaen nicht 
in der Methode selbst beruhen. 

Diesen unbeabsichtigten Neben Verletzungen steht nun eine 
andere, weit umfangreichere Kathegorie von solchen gegenüber, 
welche wir — ich hebe das nochmals hervor — absichtlich 
schaffen. Ich möchte diesen Satz au der Hand der Krauken- 
geschichten erläutern. 

Der Zahl nach stehen unter diesen absichtlich geschaffenei 
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Complicationen die Verletzungen der Ureteren oben an. Befindet 
sich der Ureter in völlig gesunder Umgebung, so wird er bei der 
Ablösung und Abschiebung der Blase derart dislocirt, dass er gar- 
iiicbt in den GesichfsberGich kommt, eine Verletzung also ausge- 
schlosaen ist. Ist aber der Ureter bereits von krebsig infiltrirtem 
Parametrium umwachsen, dann bleibt er unbeweglich in seinem Bett. 
Wir wollen ihn dann abergarnicht freipräpariren, nm ibn zu schonen. 
Denn haben erst eiumal die Krebskeime die unmittelbarste Nachbar- 
sehaft des Ureters erreicht, so spricht alles dafür, dass sie auch schon 
in seine Substanz selbst eingedrungen sind. Präpariren wir ihn dann 
aber frei, und lassen wir ihn zurück, so hinterlassen wir auch gleich- 
Keitig in ihm eine Quelle des Recidiva, das in Kurzem den ganzeu 
(iperationseffect vereitelt. Nun ist zwar zuzugehen, dass jede para- 
raetrane Verdickung um den Ureter nicht carcinomatöser Natur zu 
seiu braucht, dass es sich auch um eine einfache chronische Para- 
metritis handeln kaiiu. Aber die Unterscheidung ist momentan sehr 
schwierig, vielleicht unmöglich, und man wird gut thun, in jedem 
derartig zweifelhaften Falle hei bestehendem Carcinom die Infil- 
tration des Parametrium als speciflsch anzusehen, und lieber den 
Uret-er zu opfern, als über einer verhältnissmässig kleinen Compli- 
catiou das grosse Ganze, die Radikalheilung, zu vergessen. 

Wir befinden uns in diesem Punkt im diametralen Gegensatz 
zu Schuchardt'^). Unzweifelhaft hat Schuchardt's Methode An- 
spruch darauf, eine radikale genannt zu werden. Sie ermöglichte 
unter 42 Kranken bei 26 gleich 62 "/o die Operation, und sie geht 
planmässig darauf hinaus „auch die Parametrien und die weitere 
Umgebung des Uterus einer gründlichen Untersuchung und Behand- 
lung zu unterwerfen". Aber da sie ihr Ziel mit dem Messer er- 
reichen will, haften ihr die Mängel an, die wir bei den übrigen 
Methodeu kennen gelernt haben, und kann sie es in einzelneu Fällen 
vermeiden, krebaJges Gewebe zurückzulassen, so schafft sie dafür einen 
um so breiteren Boden für das ZustaudekoDimen von Irapfrecidiven. 
Nun löst Schnchardt priucipieli den Ureter, wenn nöthig, auf 
beiden Seiten in seinem unteren Verlaufe bis zur Einmündung in 
die Blase aus dem carcinomatösen Gewebe heraus. „In einem Falle, 
wo der krebs umwachsene rechte Ureter auf eine Strecke von 14 cm 
freigelegt werden musste, wurde derselben im weiteren Verlaufe 
gangraenös und atiess sich unter Bildung einer breiten Ureterfistel 
nekrotisch ab-'. Es gelang ihm also nicht, die Fistel zu vermeiden, 
" ' "''as weit wichtiger ist, er musste trotz oder wegen seiner Vor- 
inomgewebe zurücklassen. In der That wurde auch iu 
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diesem Falle {No. 20 seiner Tabelle) nach 2 Monaten ein 
Recidiv im klein«n Becken festgestellt. "WahrscheinÜch 
durch theilweise Necrose der "Wand entstanden iu 2 anderen 
Fälle kleinere Uretei-fisteln. 

Was nnsere eigenen Falle betrifft, so entstanden bei 39 Ope- 
rationen im Ganzen 7 Uretertisteiii, nämlich; 

4 mal (Fall 10, 17, 28, 39) einseitige Ureterfiatel 
2 mal ( „ 15, 20) doppelseitige „ 

1 mal ( „ 35) einseitige „ 

und Blasenfistel. 
Was die Art der Fisteln betrifi't, so haben wir zu unter- 
scheiden zwischen solchen, bei denen die Contiüuität des Ureters 
vollstäudtg durchtrennt ist, und solchen, bei denen es sich um eine 
laterale Verletzung der Uretei-wand handelt. Bei den letzteren ist 
anch früher schon die Beobachtung gemacht worden, dasa aie leicht 
spontan verheilen, und diese Beobachtung wird durch unsere beiden 
hierher gehörigen Fälle (No. 10 und links bei No. 20) bestätigt. 
Das Zustandekommen dieser Fisteln müssen wir uns so denken, dass 
das Carcinom in diesen Fallen den Ureter noch nicht erreicht hat, 
aber sich in nur geringer Entfernung von ihm betindet. Bei der 
Ablösung der Blase geht dann zwar der Ureter mit iu die Höhe, 
aber der Brenner, der das makroskopisch erkennbare Carcinom- 
gewebe im Gesunden umschneidet, kommt doch in solche Nähe des 
Ureters, dass eine Verschorfung der medianen Ureterwand erfolgt. 
Nach einigen Tagen, während welcher die Urinsecretion keine Ab- 
normitäten aufweist, stösat sich die angebrannte Partie nekrotisch 
ab und eröffnet dadurch die Fistel. Frühzeitige Entfernung des 
Tampons und häufige Scheidenspüluugen mit Kai. hypenn.-IjÖ8ung 
beeinflussen günstig die Granulationen, welche die lal«rale Oeffnung 
im Ureter von selbst verschUesseu. 

Die andere Art der Ureterfisteln, die mit völliger Durch- 
trennnng des Lumens einhergeht, erfordert natürlich unser Ein- 
greifen. Im letzten derartigen Falle (No. 35) wurde nach Beendi- 
gung der Igniexstirpation der durchschnittene rechte Ureter sofort 
üi die frische Blasenfistel eingenäht, und der Versuch gelang über 
Erwarten gut. Da die Blaseuöffnung sehr viel grösser war, wie die 
des Ureters, war ein ganz exacter Verschluss nicht möglich, und 
die Blase leckt noch ein wenig, wie vorauszusehen war. Immer- 
hin hat die Plastik gehalten, und der eudgiltige Verschluss durch 
einige Nähte ist dadurch sehr erleichtert. In den übrigen Fällen 
wurde während der Reconvalescenz der Versuch eines definitiven 
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Verschlusses vorgenommen. "Wo dieser missglückte oder die brü- 
chig^e Beschaffenheit des Gewebes einen solchen gamicht zuliess, J 
wurden die Pat. entlassen und zu einer zweiten Aufnahme nach 4,* ' 
bis 8 Wochen bestiramt. Eiue ausführlichere Würdigung dieser 
Operationen würde den Rahmen meiner Arbeit überschreiten; jedoch. 
findet der Leser über die Technik genügende Angaben in der aus- 
führlichen Krankeogescbiehteu. 

Blasentisteln haben wir in 4 Päüen, darunter einmal compli- 
cirt mit llretei-fistel, beobachtet (No 22, 26, 31, 35). Gerade die j 
Ablösung der Blase hat mehrfache Zweifel an der Ausführbarkeit I 
mit dem Brenner hervorgerufen, und doch ist, falls das Carcinom J 
nicht eben auf das vordere Parametrium übergegriffen hat, dieser j 
Act der Operation stets leiclit und glatt von Statten gegangen. Die I 
Portio wird stark nach unten gezogen. Darauf führt der Operateur 1 
mit dem Brenner einen queren Schnitt über die VorderHäche der i 
Portio lind vertieft denselben, bis das Septum vesico- vaginale durch- | 
trennt ist. Währpud nun ein Assistent mit einem feuchten Stiel- 
tupfer die Blase nach aufwärts drängt, spannt sich bei fortgesetztent J 
Zuge an der Portio das lockere Gewebe des Septum an und wird 1 
Bo ganz leicht mit dem Brenner durchtrennt. Schliesslich ver- 
schwindet die Blase hinter der Symphyse, und die nun erscheinende ! 
Plica vesico -uteri na wird durch einen queren Schnitt mit dem , 
Brenner eröffnet. In der Höbe des inneren Muttermundes ist darauf i 
zu achten, dass die Blase besonders seitlich gut vom Ligament ab- 
geschoben -wird. Unterbleibt diese Vorsicht, so ist mit Sicherheit ' 
eine Ureter Verletzung zu gewärtigen, da sich hier überhaupt die 
typische Stelle für die üreterfist^ln befindet. 

Niemals ist bei der beschriebenen Art der Ablösung der I 
Blase eine Verletzung vorgekommen, Ist aber dieselbe durch 
krebsige Infiltration des Septum vesico- vaginale auf dem Collum | 
fest adhärent, so ändert sich die Sachlage, uud an der etwa schon ' 
erkrankten Partie stockt dann die Ablösung: wir müssen die er- 
griffene Stelle reseciren. In den meisten Fällen wird das ganz von 
selbst geschehen. Der Brenner gleitet am erkrankten Gewebe ent- 
lang, legt sich automatisch in die Grenze zwischen gesundem und 
Carcinomgewebe und dringt dabei spontan in die Blase hinein. 
Die frische Blasenwunde vereinigen wir am Schluss der Operation 
durch mehrere Etagen von Knopfnähten, über die zur Sicherung 
noch das Blasenperitoneum herübergezogen wird. Doch hat sich 
bis jetzt die Hoffnung auf einen sofortigen endgiltigeu Verscliluss 
nicht erfüllt; man erreicht dadurch nur eine Verkleinerung der 



73 



Fistel, ein Theit der Wunde öffioet sich wieder uud macht, wenn 
sich die grossen Brandschorfe abgestoesen haben und an Stelle der 
Granulationen festes Narbengewebe tritt, eine zweite, kleine Ope- 
ration zum Verschluss der Fiatel nothwendig, indem durch die an- 
gefrischteu Fistelränder eiuige vereinigende Nähte gelegt werden. 
Die Dauer des Aufenthalts in der Klinik wird dadurch nur un- 
wesentlich verlängert. 

Verletzungen des Darms ereigneten sich in 3 Fällen. Im 
Fall 29, der ziun Tode führte (vergl. Seite 66), handelte es sich 
um Verletzung einer Düundannschliuge. Im Fall 21 wurde das 
Rectum eingerissen, der Riss sofort genäht und dadurch Heilung 
erzielt. Indessen gehÖrt'U diese beiden Verletzungen als unabsicht- 
lich entstandene nicht hierher. Im Fall 11 dagegen bemerkte man 
während der Operation einen Knoten in der vorderen Wand des 
Rectum, der als carcinomverdächtig mit dem Paquelin herausge- 
brannt wurde. Jedoch erwies sich der Knoten als Dermoid mit 
knochenharter Schale, einen Zahn und Haare enthaltend. Durch 
nekrotische Abstossuug des verachorfteu Dermoidlagers entstand 
nach einigen Tagen eine MastdarmBcheideutistelf welche im weiteren 
Verlaufe spontan zuheilte. Flu den wir fernerhin meta statische 
Knoten im Rectum, so werden wir, wenn überhaupt der Fall noch 
operabel ist, nicht zögern, sie radikal zu entfernen. 

Ich habe weiter oben ausgeführt, daas mit dem Begrift" der 
Igniexstirpation die Blutstillung durch Glühhitze durchaus nicht 
identisch ist, dass vielmehr dem Prinzip der Methode Genüge ge- 
schehen ist, wenn die Ausrottung des Carcinoma aus dem Körper 
der Fat. ohne Anwendung eines schneidenden lustrumentea uud 
unter ausschUeaslicher Einwirkung des Feuers vor sich gegangen ist. 
Anfänglich allerdings glaubte Mackeurodt neben der Exstirpation 
auch auf die Blutstillung durch das GlUheiaen ein entscheidendes 
Gewicht legen zu müssen, und es ist ihm auch, besonders in den 
ersten Fällen gelungen, die Blutuug in dieser Weise durchaus exact 
zu stillen. Es unterliegt keinem Zweifel, dass dieses Ziel in 
jedem Falle erreicht werden kann, wenn wir nicht auf den 
Zustand unserer Kranken Rücksicht zu nehmen gezwungen wären, 
und uicht ein lebhaftes Interesse daran hätten, den geschwächten 
Organismus möglichst kurze Zeit uur den Insulten der Operation 
und der Narkose auszusetzen. Es musate demgemäas unser Be- 
streben sein, vor allem die Operationsdauer abzukürzen, und in der 
That gelang es uns, die Zeit, die anfangs zuweilen zwei Stunden 
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gedaaert hat, iu der Folge mauchmal bis auf 20 Minaleu herabza- 
dröckeu. 

Es ist nun interessant, wie die Blutstillung bei der Entwicke 
loDg der Methode bis zu ihrer jetzigen Höhe und Sicherheit 
aUmählich raodificirt hat. Ursprünglich war sie streng präventive 
Art. Au die Ligamente wurden die Flügel- oder SchauielzangeBfi 
späterhin auch wohl einmal gewöhnliche Klemmen gelegt, und an 
diesen die Gewebe durchgebrannt und verschorft. Allerdings engte 
man sich dadurch das Operationsfeld bedeutend ein. und wegen der 
präventiven Anlegung der Klemmen wurde (Ue an sich beschränkte 
Beweghchkeit des Uterus noch geringer. Ferner entstanden Be- 
denken dahingehend, ob man mit den Klemmen sich immer in ge-l 
nügender Entfernung vom Carcinom halten könnte, zumal da, 
man der Neubildung bis nahe an die Beckenwand nachgehen mnsst«. 
Die einfache Dnrchhrennung nämlich der durch Anziehen des 
Uterus geapanüten Ligamente mittelst des Glüheiaeus verschob sieh 
oft noch viel weiter nach der Peripherie der Ligamente, als dies 
beabsichtigt gewesen war. Fem er glauben wir die Beobachtung 
gemacht zu haben, dass das Glüheisen carcinomatös erkrankte Par- 
tien langsamer und schwerer durchbrennt und verkohlt, als ge- 
sunde, dass also bei nur leichtem Anlegen des Brenners dieser sich, 
so zu sagen automatisch in die Grenze zwischen gesundem und 
krankem Gewebe hineinlegt, wo noch eine solche vorhanden ist. 

Mit der Aufgabe der präventiven uud der Anwendung der 
consecutiven Blutstillung sind in den vorgeschrittenen Fällen Ope- 
rationseffecte erzielt worden, die erstaunhch sind. Fälle, in denen 
die grossen Brandschorfe direct an der Beckenwand gelegen haben, 
ohne dass von einer Stumpfbildung noch hätte die Rede sein 
können. Zum Schluss war das ganze Beckenhindegewebe mit dem 
darin steckenden Uterus ausgeräumt, so dass kindskopfgrosse Höhleu 
entstanden, die indessen den Verlauf der Reconvalescenz nicht ver- 
zögert haben. Ganz anffallencl muss es erscheinen, dass die kleinen 
lind mittleren Gefässe, ohne vorher abgeklemmt zu sein, bei ihrer 
Durchtrennung mit dem Glüheiseu keine Neigung zur Blutung zeigten. 
Wo noch ein Tropfen Blut hervorsickerte, genügte die einfache 
Betupfuug mit dem Glüheisen, um einen festen Schorf zu bilden. 
Selbst bei der Uterina und Spermatica hatte die Durchtrennung 
ohne vorherige Abklemmung nicht immer eine spritzende Blutung 
zur Folge, so dass der präventive Verschluss auch dieser Gefasse 
als erlässlich, wenn nicht erschwerend erschien. Wo eine solche 
spritzende Blutung auftrat, die nicht gleich auf Verschorfuug stand. 
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wnrde für den Rest der Operatioii eine verschüesseiide KJemnie 
angelegt, die, ani Schlüsse entfernt, oft genug keine Ligatm" be- 
nötliigte, in anderen Fällen jedocli eine Li^ruiig über dem Brand- 
schorf nothwendig erscheinen Hess. Wenn nun der Operateur in 
dieser Weise vorgeht, den Brenner einfach da anlegt, wo er die 
Gewebe durchtreunen will, wobei er sich nöthigen falls einer Pincette 
bedient, und jedes blutende Gefäss consecutiv mit einer provisorisch 
anzulegenden Klemme fasat, so ist er nicht geuöthigt, ein Instrument 
in die Bauchhöhle zu bringen, er kann also keine virulenten Keime 
aus der Krebshöhle oder der Vagina nach oben verschleppen und 
wird so mit einer gewissen Sicherheit septische Infection verhindern 
können. Jedenfalls wird Jeder bei seinen ersten Versuchen cou- 
statiren, dass er auch ohne präventiven Verschluss der Gefässe bei 
der Durchtrennung der Ligamente mit dem Glüheisen eine nen- 
nenswerthe Blutung nicht zu befürchten hat, wenn er es 
sich nur zui" PÜicht macht, jedes etwa spritzende Gefäsa zunächst 
durch eine schlanke Klemme zu verschli essen, mit der er evtl. selbst 
die Spermatica leicht eiTeichen kann. 

Die durch die Aufgabe der präventiven Abklemmuug und 
durch die consecutive Blutstillung, sei es durch Verschorfung oder 
durch Ligii'ung, gewonnenen Vortheile : Abkürzung der Operations- 
dauer, Sicherheit vor unbeabsichtigten Neben Verletzungen z. B. durch 
Einklemmung eines Darms, leichtere Vermeidung von Infection, 
hauptsächlich aber Ausdebnuug der Operation auf die Peripherie 
und dadurch Gewinnung neuer bis dahin für inoperabel geltender 
Fälle für die Radikaloperatiou — alle diese Vortheile sind ent- 
scheidend für die Wahl dieser Methode der Blutstillung. 

Von geringerer Bedeutung ist die Frage, ob die Peritoneal- 
höhle nach der Operation abgeschlossen werdeu soll. In den 4 ab- 
dominal opeiirten Fällen wnrde entsprechend der sonst bei Total- 
exatirpationen per laparotomiam geübten Weise durch Vemäbung 
des Blas enperitone ums mit dem des Douglas ein Boden gebildet, 
der die Bauchhöhle gegen die Beckeuwunde abschloss. Bei der 
vaginalen Igniexstirpation wurde das Peritoneum in Fall 2 und 3 
und dann erst wieder in drei der letzten Fälle (No. 35, 37, 39) ab- 
geschlossen. Es bleibt abzuwarten, ob dieses Verfahren, das nur 
dann vorgeuommeu werden darf, wenn es gelingt, die Stümpfe zu 
ektropionireu, trotz der Verzögerung der Operationsdauer Vorzüge ge- 
genüber der bisher geübten Methode, die Wundhöhle offen zu beliandeln, 
aufzuweisen haben wird. Eigentliche Nachtheile haben wii- von der 
Drainage nicht gesehen. Nach Beendigung der Operation wird eiu 



Jodoformgaze strei ff Ti so eingeführt, dass er ebeu in die Wundhühle 
hineinreicht uud weiterhin die Scheide in ilirem oberen Theil aus- 
füllt. Ausser in solch' excesaiven Fällen, n-ie ich sie oben erwähnte, 
wo das gesammte Beckenbindegewebe entfernt worden ist, collabiren 
die Wände der Wnndiöhle sehr rasch und verkleben in kürzester Zeit 
mit einander. Wir halten gelegentlich von Sectionen gesehen, dass 
die Wundhöhle iiaeh obenhin völlig abgescldossen war. Auf dem 
inneren Tampon folgt ein zweiter, äusserer Jodoformgazetanipon, 
welcher den Introitus vaginae verschliesst. 

Was das ^"erhalten der Kranken nach der Operation betrifFt, 
so hat es uns selbst immer wieder von \euem Überrascht, wie ver- 
hältuissmässig gut die theilweise recht eleiiden Frauen den schweren 
Eingriff überstanden. Es waren in der Hauptsache die Einwirkungen 
der Narkose, unter denen die Kranken in den ersten 1^2 Tagen 
litten. Oft genug fehlten aber auch diese, nud dann war selbst der 
Beginn der Reconvalescenz ein ungestörter. Denn zu unserem 
eigenen Erstaunen machten wir stets aufs Neue die Beobachtung, 
dass in den allermeisten Fällen die Feueroperation, die ausgedehnten 
inneren Verbrennungen keinerlei Beschwerden, keinerlei 
Schmerzen verursachten. Wo solche bestanden, rührten sie in 
der Regel von kleinen unbeabsichtigten uud unvermeidlichen, ober- 
flächlichen Verbrennungen der grossen Labien oder des Uretbral- 
wulstes her, da, wo der erhitzte Stiel des Brennei-s momentweise 
angelegen hatte. Wurden diese kleinen Stelleu gleich nach der 
Operation mit einem sterilen Oel eingerieben, so blieben auch diese 
Schmerzen aus. Tu Folge dessen brau(;hten wir Morphium nur selten 
zu verabreichen; nur an den ersten beiden Abenden gaben wir ge- 
wöhnlich solches, um den Fat. zu dem ihnen so uöthigeu, erquicken- 
den Schlaf zu verhelfen. 

Ganz anders aber war das subjective Befinden, wenn wir ge- 
nÖthigt gewesen waren, Klemmen liegen zu lassen. Dieser Noth- 
behelf wurde von uns stets sehr unangenehm empfunden. Denn 
— das muss ich gegenüber allen entgegengesetzten Versicherungen 
nachdrück hebst hervorheben — die Klemmen verursachen den 
Kranken sehr grosse Schmerzen. Sie verhindern sie nni 
Uriniren, uud die leiseste Berübruug der Klemmen beim Katheteris- 
mus ruft trotz des Morphiums lebhafte Schmerzeraptindung hervor. 
Andererseits hören mit der Abnahme der Klemmen die Beschwer- 
den so momentan auf, dass ehie andere Deutung der Schmerzeu 
gamicbt möglich ist. Ferner bilden die Klemmen, selbst wenn sie 
nicht abgleiten, keinen unbedingt sicheren Schutz ge^en Nach- 



- 77 



blutuDgen. Derartige Beobachtungen sind auch von anderer Seite 
gemacht worden. Wir selbst haben im Jahre 1893 eine tödtliche 
Nachblutung erlebt, als 48 Stunden post operationem die Klemmen 
mit allen Kautelen abgenommen wurden. Dagegen trat aus 
einem Brandschorf, der beim Abachluss der Operation 
lest gehalten hatte, in unseren Fällen iilenials eine Nach- 
blutung ein. 

Ära 2. oder 3. Tage nach der Operation, wenn der Motus 
peristalticns einsetzt, verursachen die Blähungen den Kranken das 
Ubbche Unbehagen, welches verschwindet, wenn wir am Morgen 
des 4. Tages für einf^ Stuhlentleerung durch Oleum Ricini oder 
Clysma sorgen. Nach der Defaecation wird der äussere Tampon 
entfernt, und von nun an nach jeder Harn- oder Stuhlentleerung 
die Vidva mit. steriler Koehsalz- oder Kai. hyperm.- Lösung ab- 
gespült. 

Die NahiTing, dio bis dahin ausschlifsslich tlüsssiger Natur 
war, nimmt von jetzt ah mehr compacte Gestalt an, so daas sich 
der gesunlteuf Kräftezustand der Pat. in verhältnissmässig kurzer 
Zeit auffalle nd hebt. 

Grewöhnlich am 8.— 10, Tage wird der innere Tampon, der 
inzwischen durch die nachdrängenden Granulationen nach vom ge- 
schoben ist, entfernt, und nunmehr die Scheide dreimal täglich mit 
Kai. hypL'rm .-Lösung ansgespült. 

In der Behandhmg der Scheiden dammincision, welche stets an 
der Seite angelegt wird, nach der das Carcinom am weitesten vor- 
geschritten ist, trat im Laufe der Zeit eine Äenderung ein. An- 
fangs wurde nach Schluss der Operation die Incision durch einige 
versenkte Catgut- und oberflächliche Silkworm -Nähte völlig ver- 
schlossen, weil wir die Beobachtung gemacht hatten, dass die Wunde 
imter EesoiTition des Brandschorfes primär heilte. Allmählich je- 
doch mehrten sich die Fälle, in denen die Incision nach einigen 
Tagen wider aufplatzte, ohne dass die noch haftenden Nähte eine 
Beschleunigung der Verheilung hätten erzielen können. In Folge 
dessen unterblieb in den letzti'ii Fällen die Vemähung ganz. Die 
Granulation war nach Abstosaung des Brandschorfes eine selir leb- 
halle und füllte in einigen Wochen den breiten AVundspalt völlig 
aus. Die Dauer der Reconvaleacenz wurde dadurch nicht beeinflusat. 
In normalen Fällen liesaen wir die Pat. am Anfang der vierten 
Woche aufstehen und entliessen sie am Ende derselben. Durch 
narbige Retraction der Granulationen in der Scheidendammiucision 
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stellte sich nacli eiiiig*"!! AVocliP» die normale Begreu/uug der Vulva 
wieder her. 

Im Ällgemeiüeu machten wir es uus zur Pflit^lit, während der 
EeconyaipsceDZ uns uiögliehst passiv zn verhalteD. Wir hatten ver- 
bal tnissmässig selten Veranlassung, von diesem Prinzip abzugehen. 
Am häutigsten waren es noch Erscheinungen von Seiten des Harn- 
apparates, die unser Eingreifen forderten. Von der Albiuninurie. 
welche die Kranken zuweilen als Begleitsymptom des Carcinoms 
aufwiesen, habe ich schon gesagt, dass sie nach der Operation 
bei entsprechender Diät in wi/nigen Tagen definitiv verschwand. 
Als sehr auffällig und der Erldänmg noch harrend muss ea be- 
zeichnet werden, dass in einzelnen Fällen, wo die UrinenÜeerung 
bisher normal gewesen war nnd auch die Beschaffenheit des Urins 
keine Veränderung zeigte, am 3. — 6, Tage post oppratiouem plötz- 
lich eine Retentto urinae eintrat, die mehrere Tage den Katheteris- 
mus der Blase verlangte, bis sich ebenso plötzlich die normalen 
Verhältnisse wieder einstellten. Eine verhältiiissmässig häufige Er- 
scheinung war die Cystitis, welche aber nur selten schwerere Formen 
annahm und mit Blaaenspülungen leicht beseitigt wurde. War bei 
der Operation Ureter oder Blase verletzt, so wurden die Kranken 
auf ein Becken gelegt, um das Bett trocken zu halten. Yen ii^eud 
welchem Einfluss auf den Verlauf der Reconvaleacenz selbst waren 
diese Complicationen nicht begleitet. 

Die Temperatur liielt sich während des Krankenlagers inner- 
halb normaler Grenzen. Wo Temperatursteigemugeu auftraten, 
wurde nach zwei- bis dreitägiger Beobachtung der innere Tampon 
entfernt, um dem hinter diesem angestauten Secret Abfluss zu ver- 
schaffen. In einzelnen Fällen fanden wir anstatt dessen kleine 
circumscripte Abscesae unter dem Braudschorf, der au diesen Stellen 
blasenförmig hervorgewölbt war. Stumpfe Eröffnung dieser Bläschen 
und Entleerung des Secretes stellte dann meist am selben Tage die 
normale Temperatur wieder her. Wenn aber nach Entfernung des 
Tampons keiuerlei Zeichen einer Secretstauung zu bemerken waren, 
mussten wir daran denken, dass die Zerfallsprodukte des verbrannten 
Gewebes in den Kreislauf gelangt seien, dass wir also ein ßesorptions- 
fieber vor uns hätten. In solchen Fällen richteten wir neben 
fleissigen SclieidenspUlungen unser Hauptaugenmerk auf die Kräl- 
tigung der Patientinnen und führten ihnen Alcoholica in besonders 
reichlicher Menge zu. 

Wenden wir uns nunmehr zn den Dauerresultaten, Wir hatten 
gesehen, dass der Augenblickserfolg eine Mortalität von 17,9 '/d 
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aufweist, also vorläufig noch eine höhere, als im Durchschnitt die 
der gewöhnlicheu vaginalen Totalexatirpation. Nun ist zwar bei 
einer absoluten Indicatio vitalia, wie sie doch bei Carcinom vorliegt, 
nicht die Mortalität das Entscheidende, sondern die Möglichkeit der 
Heilung. Indessen wird in solchen Fällen bei der Wahl einer 
Operatioüsmethode die grössere oder geringere Mortalität immer 
dann ausschlaggebend sein, wenn beide Methoden Gleiches 
leisten. Grerade das ist nun im Verhältniss zu der Igniexstirpatioii 
bei den gewöhnlichen Methoden trotz ihrer niedrigen Mortalitätsziffer 
nicht im Entferntesten der Fall. 

Am deutlichsten wird die Unzulänglichkeit anderer 
Methoden durch das frühzeitige Auftreten von Recidiveii 
im Bereich der Narbe illustrirt. 

Solche lokale Eecidive fehlen bei uns voliständig. 

Es war im Ernst nicht zu erwarten, dass es, zumal im Stadium 
der Versuche, der Igniexstirpation in allen Fällen gelingen würde, 
dauernde Heilung zu ernieleu. Von vornherein musste man sich 
sagen, dass der Ope ratio use ff ect illusorisch ist, wenn ausser am 
Uterus noch au einer anderen Stelle des Körpers primär oder 
metastatisch ein zweites Carcinom vorhanden ist, welches wir nicht 
entdecken, sodass wir also einen eigentlich inoperablen Fall im guten 
Glauben uoch operiren. Und femer muss man sich eingestehen, 
dass wir gegen einen Feind kämpfen, dessen innerstes Wesen uns 
fremd ist, von dem wir nicht genau wissen, wie er sich ausbreitet, 
der immer wieder aufs Neue uns unbekannte und überraschende Wege 
einschlägt., auf denen wir ihm nicht folgen können. 

Von den 39 Operirten unserer Tabelle bleiben nach Abzug 
der 7 Todesfälle 32 geheilt Entlassene übrig. Von diesen 32 
sind 3 zum zweiten Male au Carcinom erkrankt reap. gestorben, 
und zwar : 

Fall 4 nach 2 Jahren 2 Monaten 

n 15 r 1 r 6 

„ 23 ,. 6 „ 

Bei keinem von diesen dreien war ein Hecidiv in der 
Narbe aufgetreten. 

In dem ersten Falle handelte es sich um ein vorgeschrittenes 
Carcinom der Portio und Vagina, nach dessen Ausrottung die sehr 
heruntergekommene Fat. sich rasch erholte und sich nach einem 
Jahre in vorzüglicher Verfassung uns wieder vorstellte. Nach dem 
Bericht des behandelnden Arztes scheint die letale Ursache sehr 
schnell zum Exitus geführt zu haben. Im Rectum fand sich eine 
indurirte Stelle, die zeitweise Schleim absonderte, daneben wahr- 




80 



scheinlicli HageDcarcinom, während eine LungeDafTectioD, an der 
die 56 jährige Pat. seit meiireren Monaten litt, nicht cardnomatöeer 
Natur war. Man kann hier nicht gut von einem „Recidiv" sprechen, 
und es iässl sich nicht erklären, warum etwaige hei der Operation 
zurückgelassene oder während derselben implantirte Krebskeime über 
2 Jahre latent geblieben sind, wenn man nicht die oben besprochene 
Disposition zur Deutung heranziehen und, was viel natürlicher und 
ungezwungener wäre, das Auftreten eines zweiten, primären Carci- 
noms im Magen mit Metastase im Rectum annehmen will. Dass 
nämlich das Magencarcinom seinerseits ein metastatisches Recidiv 
sei, ist doppelt unwahrscheinlich': 1. wegen des langen Zeitraumes seit 
der Operation. Denn diese Magenmetastase müsste bereits zur Zeit 
der Operation bestanden haben, wäre nach Entfernung des primären 
Uterus-Krebses weiter gewachsen und hätte unbedingt siel früher 
ad exitum fuhren, mindestens aber viel früher Erscheinungen machen 
müssen, 2. wegen der relativen Seltenheit vou Metastasen im Magen 
bei Uteruscarcinom. Winter^*) stellte 255 Fälle von Wagner, 
Bla« und Dybowski zusammen, in denen sich bei primärem 
IJterusearcinom nur 4 mal Metastasen im Magen faudeu. 

Im Fall 15 war der recidivirende carcinomatöse Tumor vom 
kleinen Becken ausserhalb der Operationsnarbe ausgegangen, welche 
„von gutem Aussehen und frei vou tumorartigen Gebilden war." 
Ich möchte mich der Ansicht zuneigen, dass in diesem Falle doch 
nicht radikal genug operirt worden ist, und dass mikroskopische 
Reste des Carcinoma im centralen Ureterstumpf den Ausf^angspuntt 
für das Recidiv gebildet haben. Dieser Fall ist der einzige von 
den dreien, den man als eigentliches Recidiv bezeichnen kann, ob- 
wohl auch hier der Umstand schwer zu deuten ist, wie die Ham- 
leiterfistel trotz des Carcinoms im Ureter spontan hat verheilen 
können. Diese Deutung würde sich linden lassen, wenn wir an- 
nehmen, dass das Recidiv sich in den Glaudul. iliac. entwickelt haj, 
wofür auch die knoll^e Form spräche. Dort könnte das Careinom 
schon im Moment der Operation vorhanden gewesen sein. Ich ver- 
mag nicht anzugehen, wie lange vor dem Exitus das Recidiv aut- 
getreten ist. Aus einem Brief des Ehemannes im Frühaommer 
d. J. scheint hervorzugehen, dass es bereits mehrere Monate vor 
dem Tode eingetreten war. Derartige Lymphdrüsenrecidive wachsen, 
wie sich aus den Beobachtungen von Winter ergiebt, sehr langsam, 
so dass die Möglichkeit, dass es sich hier um eine Lymphdrüsen- 
metastase gehandelt hat, die von vorn herein jedem operativen Ein- 
griff anzugänglich war, wenigstens nicht gauz von der Hand zu 
weisen ist. 




Der Fall 23 aber, von dem ich bcIiou oben gesprochen, scheidet 
streng genommen aus dieser Reihe aua. Er war inoperabel, weil 
das Carcinom bereits pine Metastase in der Leber gemacht hatte, 
und er kam nur wegen eines diagnoaüschen Irrthuma zur Ope- 
ration. Dass dieser Fall aussichtslos sein würde, war klar, noch 
richtiger, er war bereita recidiv in dem Moment, wo die Operation 
beendet war. 

Zu diesen drei Fällen kommt noch ein vierter, der vor einigen 
Wochen zu Grunde gegangen ist. Die 62jährige Pat. (Fall 24) 
hatte sich vou ihrer im März des Jahres erfolgten Entlassung bis 
Ende Mai sehr wohl befunden. Daan traten plötÄlicb Zuckungeu 
zuerst im linken Arm, dann im hnken Bein ein, welche ganz all- 
mählich in Lähmung dieser beiden Extremitäten übergingen. Noch 
vor diesem Zeitpunkt konnte ich mich im JuÜ des Jahres persön- 
hch davon überzeugen, dass ein lokales Recidiv nicht eingetreten 
war. Als wir von dem behandelnden Arzt briefliche Mittheilung 
von dem Tags zuvor erfolgten Ableben der Frau erhielten, fuhr ich 
sofort in den nicht sehr weit von Berlin entfernten Ort, musste 
mich aber, da mir die Autopsie seitens der Angehörigen verweigert 
wurde, mit der Digitalunterauchung begnügen, die wiederum ein 
durchaus negatives Resultat hatte. Der Verlauf und der 
Ausgang der Krankheit hatte noch am meisten Aehnlichkeit mit 
dem Bilde der Paehymeningitis hämorrhagica interna. Nun braucht 
ja nicht jede Erkrankung nach einer Oarcinomoperation eine metas- 
tatische zu sein, aber man wird doch diese MögÜchkeit zuerst ins 
Auge fassen, und auch ich habe anfangs den Verdacht auf eiue Car- 
cinommetastaae im Gehirn gehegt. Indessen macht der protrahirte 
Verlauf über 5 Monat« diese Annahme als höchst unwahrscheinhch. 
Zudem leugnete der behandelnde College wiederholt und mit aller 
Bestimmtheit das Vorhandensein einer Cachexie. Leider wird der 
Fall unaufgeklärt bleiben, und ich kann es nur vermuthungs weise 
aussprechen, dass ich die Aetioloj^e der Erkrankung eher in dem 
Alter der Pat. und in dem Atherom der Cerebralarterien erbhcke, 
als in einem metastatischen Gehirntumor. 

Von den 31 Frauen, welche die Operation überlebten, bleiben 
also nunmehr 27 = 87,1 "l^ Geheilte übrig. Indessen kommen die 
letzten 10 Fälle nicht mehr iu Betracht, da sie während der 
letzten 6 Monate operirt sind. Recidive sind auch bei ihnen 
nicht eingetreten. Von den nunmehr übrigbleibenden 18 ist re- 
cidivf rei ; 
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mehr aU 2 Jahre: FaU 2 2 Jahre 7 Mon; 

„ 3 2 ^ 7 

„ 5 2 ^ 5 

„ 7 2 

„ 9 2 „ 2 

„10 2 - 1 

„11 2 n 

mehr als 1 Jahr: Fall 13 1 Jahr 9 Monate 

^ U 1 . 10 

„16 1 „ 7 

„17 1 „ 5 

„18 1 „ 4 

„19 1 „ 1 

„20 1 „ 

bis 1 Jahr Fall 21 11 Monate 

„22 9 

„25 7 

„28 7 

Dem SiEz des Carcinoms nach befanden sich unter diese 
18 Fällen 

4 Corpuscarcinome (No. 3, 9, 16, 18), 
4 Oeirixcarcinome (No. 5, 10, 14, 16), 
7 Portiocarcinome (No. 17, 19, 20, 21, 22, 25, 27), 
3 Vaginalcarciiiome (No. 2, 7, 11). 
Bei den 7 Portiocarcinomen war jedesmal die Vagina i^ 
grösserer oder geringerer Ausdehnung mit ergriffen, von den Va- 
ginalcarcinomeu erstreckten sich 2 auch auf die Portio. 

Nun geht aus den bisherigen Statistiken hervor, dasa die 
Prognose, welche beim Carcinom des Corpus die relativ beste ist, 
sich in dem Maasse verschlechtert, je weiter nach aussen resp. unten 
sich das Carcinom befindet, also beim Scheidencarcinom absolut 
schlecht ist. lu der austuhrlicbeu Arbeit von Krukenberg '3) 
sind diese Eriahnmgen ziffernmässig belegt. Für die Iguiexstir- 
patioQ aber scheint der Sitz des Carcinoms von untergeordneter 
Bedeutung zu sein. Um das zu beweisen, brauchen wir uns nur 
«iiimal die Scheideucarcinome anzusehen. Schwarz '') berichtet» 
1893 über die Erfolge der Radicaloperation des primären Vagina- 
<i&rcinüms in der Berliner Klinik. Seine Veröffentlichung umfasst 
16 Ftille. die unter 84 Vaginalcarcinomen für die Operation die 
günstigsten waren. „Von diesen 16 Pat. lebt (1893) nur noch eine. 
Uiese ist allerdings schon 2 Jahre 4 Monate recidirfrei. lu der 
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Litteratur ist eiu Fall toc Heilung, besouders von ao lange dauern- 
der Heilung nicht erwähnt," Der Verfesser kommt am Schlüsse 
seiner Ausführungfiii zu der These; Daa Carcinoma vaginae ist durch 
eine Operation nicht zu heilen. 

Demgegenüber findet sich in unserer Tabelle recidivfrei: 
Fall 2 (Ulcus vagiuae carciuomatosum) 2 Jahre 7 Monate, 
Fall 7 (Primäres Scheidencarcinom mit 

Uebergang auf die Portio) 2 Jahre 2 Monate, 

Fall 1 1 (Primäres Scheidencarcinom mit 

Uebergang auf die Portio) 2 Jahre. 

Diese Zahlen sprechen eine zu deutliche Sprache, als dasa 
ich ihnen noch etwas hinzu2usetzeii brauchte. Nun vergesellschaftete 
sich in allen unsereo Fällen von Portio carcinom dieses mit Vaginal- 
carcinom, aber da die Verhältnisse beim secundären Scheidenkrebs 
ja ganz ähnlich liegen, wie heim primären, so mögen auch diese 
Zahlen hier Platz finden. Es fand sich recidivfrei: 

Fall 17 (Carc. portionis et yaginae) l Jahr 5 Monate 
» 19 „ „ » « 1 „ J „ 

» 20 „ „ „ „ 11 « 

n 21 „ „ „ „ 11 „ 

« 22 „ „ „ „ 9 „ 

n 25 „ ,. „ „ 7 

» 27 „ „ „ „ 7 „ 

"Wir werden hier von selbst zu der Frage gedrängt, worauf 
die greifbaren Unterschiede in den Ergebnissen der beiden Metboden 
zurückzuführen sind, welches deun die Ursache der Eecidive bei 
den mit dem Messer ausgeführten Operationen ist. Erinnern wir 
uns dessen, was wir Eingangs über diesen Punkt gesagt haben. 
Die meisten Autoren operiren bei ihrer Indicationsstellung nur so 
wenig vorgeschrittene Carcinome, dass sie sicher sein können, über- 
all im Gesunden zu operiren. Trotzdem treten Recidive in er- 
schreckend hoher Zahl eiu. Diese Recidive können alsdann un- 
möglich als die Folge nicht radikalen Operirens betrachtet werden. 
Wenn femer eiu Operateur ganz gleichartige Falle operirt, aber 
unter Maas sn ahmen, die aus drück heb darauf abzielen, die Impf- 
infection zu vermeiden, und dann keine Recidive eintreten, so geht 
daraus hervor, dass dieser Operateur sein Ziel erreicht hat, d. b. 
dass es sich in den von deu Anderen operirten Fällen um Impf- 
recidive gehandelt hat. 

Das trifft nun genau auf die Iguiexstirpation zu. Da es 
keinen Comparatir von ^radikal" giebt, so kann die Igniexstirpation 



in den Fallen, in denen auch das Messer radikal vorgeht, also i 
den allermeisten Fällen, welche überhaupt operirt werden, nicht 
noch radikaler operiren. Hat sie jetzt in ihren Erfolgen vor den 
anderea Methoden etwas voraus, so ergiebt sich, dass sie ihren 
Zweck, die Verhütung der Impfinfection, mit Erfolg durchgesetzt 
hat, und daas die anderen Metboden deswegen Recidive erhalten, 
weil es ihnen nicht möglich ist, mit gleicher Sicherheit die Quelle 
der Impfinfection auszuschalten. 

Bei dem Prinzip der Igniexstirpation ist dieser sinnfällige Er- 
folg leicht verständlich. Die biaherigen Schutzmaassregeln ent- 
Bprechen nicht im mindesten der Grösse der Gefahr. Gegen die 
Möglichkeit, dass während der Operation eine Kugelzange aaareisst 
und unversehrtes Car ein omge webe entweder direct oder durch Ver- 
mittelung der Finger oder InatrumPute mit den frischgeaetzten Ex- 
Btirpationswunden in Verbindung kommt, ist keine Sicherung gegeben. 
Keisst die dünne Schale des Cervix während der Operation ein, so 
ist das Schicksal der Fat. besiegelt. Trotzdem bestand in der vor- 
ausgehenden Fräparation des Krebses der einzige Schutz, denn 
die Forderung, man solle Pinger und Instrumente nicht mit dem Car- 
cinom in Beiührung bringen, ist natürlich nur in Fallen von hoch- 
gelegenen Cervix- oder Corpuscarcinomen, also nur bei versteckt 
liegenden Krebsen, zu erfüllen. 

Die Igniexstirpation ging aber von dem Gedanken aus, da 
man nicht immer den Austritt von Krebskeimen verhüten kann, 
HO müsse man ihre Ansiedelung auf dem Operationsgebiet ver- 
hindern. Das kann nur geschehen, wenn das ganze Operations- 
gehiet mit einem starren, festen Fanzer gedeckt ist, auf dem nirgends 
Oarcinomkeime haften können. Schon bei der Anlegung der Schei- 
den dammincision überzieht der Brenner diese mit einem festen 
Brandschorf, der etwa herabfliessenden Krebskeimen so wenig einen 
Ort zur Audsiedlnng gestattet, wie die unverletzte Haut. Darauf 
wird in gleicher Weise, wie das allgemein geübt wird, der Krebs- 
herd, wenn er oberiiäcblieh an Vagina, Fortio oder Cervix sitzt, 
durch Verschorfung unschädlich gemacht. Zum Zuklemmen oder 
Anhaken der Portio benutzen wir Kugelzangen mit weitem Maul 
und stumpfen Spitzen. Die Zangen aollen weder an bereits er- 
griffenen Partieen dem Krebavirua einen Austritt bereiten, noch 
sollen sie da, wo sie in gesundem Gewebe eingesetzt werden. 
frische Wunden schaffen. Derartig schonende Instrumente zu be- 
nutzen, ist um so mehr geboten, als wir überhaupt uns auch bei 
jeder der Operation voraufgeheuden Manipulation an dem Carcinom 
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der grösateu Zurückhaltung befleisaigen aoUten. lu gauz herror- 
rageudem Maasse gilt das scliou fiii" die üuteranchuiig. Vielleiclit 
werden dabei durch die bei der combiDirten Untei-suuhung unbeab- 
sichtigt ausgeführte Massage Krebs keimen mobil gemacht und in 
gesunde Lymph- oder Blutbahiieu hin eingedrückt. Je weniger wir 
von der Aetiologie At'.s Carcinoms wiBsen, um so mehr sollen wir 
uns vor der Erzeugung von Ursachen hüten, deren Möglichkeit 
theoretisch nicht von der Hand zn weisen ist. 

Wo der Brenner carcinomatöses Gewebe durchdringt, tötet 
er unfehlbar alle Krebskeime ab, er trägt also die Infection nicht 
weiter und kann sogleich dazu benutzt werden, das Carcinom im 
Gesunden zu umschneiden und die Parametrien zu durchtreonen. 
Schon durch diesen Act verschliesst er alle Lyniphbahnen und 
Venen und macht sie dadurch unempfänglich fiir etwa dorthin ver- 
schleppte Krebskeime. Zum Ueberfluss wirkt in gleichem Sinne 
die enei^ische Verschorfung der Stümpfe. 

Wie weit die Wirkung der Glühlutze bis in die Tiefe reicht, 
muss späteren genaueren Untersuchungen vorbehalten bleiben. 

Nachdem so nirgends ein locus rainoris resistentiae geschaffen, 
bleibt nach Exstirpatiou des Uterus eine weite Höhle zurück, deren 
Wände durch einen dicken, starreu Brandschorf gleichmässig ge- 
schützt sind. Sollten selbst auf diesem Brandschorf noch virulente 
Krebskeime obei-flächlich haften, so werden sie mit den durch eine 
demarkireude Entzündung sich abstossenden Schorfen nach Aussen 
eutfenit, l)evor sie noch Zeit gehabt haben, die feste Schorfwand 
zu durchbrechen, um in unverändertes Gewebe zu gelangen und 
sich dort einzunisten. Es hat sieh also für uns bis jetzt folgendes 
ergeben : 

1. Die Recidive nach den jetzigen bei enggezogenen Indi- 
cationsgrenzen ausgeführten Krebs Operationen sind vorwiegend Impf- 
recidive. 

2. Die bisherigen Prohibitivmaassregeln gegen die Impf infection 
haben sich als ungenügend herausgestellt, 

3. Es ist bewiesen, dass erst durch die Igniexstirpation ein 
sicherer Schutz gegen die Krebsimpfung gegeben ist. 

Ist dieser Beweis richtig, so werden wir erstens voraussagen 
dürfen, dass die bisherigen Vorsichtsmaassregeln gegen die 
Krebsimpfnug fortbleiben können, ohne dasa die günstigen 
Resultate dadurch beeinträchtigt werden. In der That ist, 
wie aus den Krankengeschichten hervorgeht, in den letzten Fällen 
überhaupt, aber auch in einer grösseren Zahl von älteren Fällen 




die Präparation der freien Oberfläche des Carcinoms unterblieben. 
Trotzdem sind nirgends Eecidive eingetreten. 

Ist dieser Beweis richtig, so werden wir zweitens voraussagen 
dürfen, daas für die Igniexstirpation der Sitz des Carci- 
noms ohne Belang ist. In der That ist, wie zahlenmässig fest- 
steht, bei den mit dem Messer ausgeführten Operationen die Pro- 
gnose quoad recidivum bei allen offen daliegenden und ulcerirten 
Carciuomen gegenüber deu versteckten deshalb so ungünstig, weil 
in dem Maasse, je oberflächlicher das Carciuom sitet, je mehr Ge- 
legenheit zur Impfinfectiou gegeben ist. Durch die Igniexstirpation 
aber sind diese Fälle mit derselben Sicherheit geheilt 
worden, wie die viel günstigeren Corpuacarcinome. Die 
Scheidenkrebse, die für die Messeroperationen eine absolut infauste 
Prognose geben, sind durch die Igniexstirpation aämmtlicb dauernd 
geheilt worden. 

Auf alleu diesen Punkten beruht die Ueberlegenheit der Igni- 
exstirpation über die anderen Methoden. Ihre Vorzüge sind damit 
aber nicht erschöpft. Wenn bisher ein Operateur vorgeschrittenere 
Fälle, d. h. solche, in denen das Carciuom schon in die Parametrien 
eingedrungen war, absichtlich angriff oder solche Verhältnisse entgegen 
seinem Untersuchungsbefund erst während der Operation antraf, 
hatte er mit der doppelten Gefahr des Zurücklasseus von Krebs- 
keimen und der Ileberimpfung derselben zu rechnen, eine Gefahr, 
die er nur in den alleraeltensten Fällen zu überwinden vermochte. 
Daas bei derartigen Fällen die Igniexstirpation denselben sicheren 
Schutz gegen die Impfinfection an die Hand giebt, ist von vorn- 
herein klar. Hier ist es aber weiter ihre Aufgabe, so radical vor- 
zugehen, daas nicht etwa Krebskeime zurückgelass^ werden, welche deu i 
untörbro ebenen Kraukheitsprozess nach kurzer Zeit wieder auf-j 
flackern lassen. Diesen Anforderungen konnte die Igniexstirpation^ 
schon zu der Zeit entsprechen, wo sie mit präventiver Blutstillung 
arbeitete, demi die Schaufelklemmeu können viel weiter peripher 
angelegt werden, als man im Stande ist, eine Ligatur anzulegen. 
Da man die abgeklemmten und durchtrenuten Partien auch sofort 
verschorft« und damit die Blutung stillte, brauchte man die Klemmen 
immer nur auf kurze Strecken bin anzulegen, vei-mochte sich also 
der Ausbreitung des Carcinoms anzupassen, und konnte so dieses 
st«t8 in genügender Entfernung und im Gesunden auslösen. Daher 
war in der Igniexstirpation die Gewähr gegeben, in solchen Fälleu, 
die zwar für das Messer technisch noch operabel waren, aber be- 
züglich der Rückfalle eine durchaus ungünstige Prognose boten, 



stets radical zu operiren, uud die Igniexstirpation hätte genng and ' 
übergeuuf; geleistet, wenn sie damit ihre Grenzen erreicht hätte. 

Nun bleiben aber die leider so uiienilHuh viel häufigerea Fälle 
übrig, in denen die gewöhnliche Methode von vomberein anf den 
Versuch einer Radikalh eilung verzichten muss. Diese inoperablen 
Carcinome nicht rettungslos zu Grunde gi'hen zu lassen, 
ist die letzte Aufgabe der Iguiexstirpatiou. Schon bei der 
Besprechung der Operabilität der Igniexstirpation habe ich 4 Fälle 
erwähnt, welche von anderer, hervorragend sachverständiger Seite 
de facto und mir Recht als inoperabel zuriickgewieseu worden waren. 
Der eine von diesen Fällen ist 37 Tage post operat. an allgemeiner 
Erschöpfung gestorben, zwei andere sind erst in der letzten Zeit 
operirt und noch während der Reconvalescenz, der vierte ist jetzt 
Bchon seit einem Jahre recidivfrei. In diesen vier Fällen war die 
Ablehnung der Operationsmöglichkeit mehrere Wochen bis 5 Monate 
vor der Aufnahme in unsere Klinik erfolgt. Ich habe auch bereits 
ausgeführt, dass die Mehrzahl unserer anderen Fälle für die ge- 
wöhnliche Methode nicht mehr operabel war. Solche Fälle aber 
sind der Igniexstirpation noch zugänglich, und sie sind es in er- 
höhtem Maasse, seit die Entwicklung der Operation die Blutstillung 
aas einer präventiven in eine consecutive verwandelt hat. Wenn 
wit nämlich nicht mehr gezwungen sind, durch vorherige Anlegung 
von Klemmen uns selbst das Operationsfeld einzuengen, ao sind 
wir imstande, das ganze Terrain auszunutzen. Wir können aucli 
das vorgeschrittenste Carcinom umgehen und dicht bis an die Becken- 
wand herandringen, wenn wir nur dort 1—2 cm gesunden Gewebes 
Tortinden, an dem unsere nachträglich angelegten Klemmen Halt 
finden. Verzichten wir ausserdem, wenn die Blutung nicht sogleich 
unter dem Glübeiseii steht, auf die exacte Blutstillung durch Ver- 
schorfung und Ugiren wir die gefassten Partien, oder lassen wir im 
Nothfalle die Klemmen liegen, so kürzen wir die Operationsdauer 
erheblich ab uud brauchen die cachectischen Kranken den grossen 
Gefahren einer protrahirten Narkose nicht auszusetzen. Oh es aber 
überhaupt berechtigt ist, derartig vorgeschrittene Fälle noch zu operiren, 
darüber entscheidet nicht die theoretische Erwägung, sondern die 
Empirie, der glückliche Erfolg. 

Dass das alles keine Zukunftsmusik ist, sondern sichere un- 
umstössliche Thatsachen, geht für den aufmerksamen Leser aus der 
Beschreibung der Fälle zur Genüge hervor. Das, was die Igni- 
exstirpatioii versprochen bat, die Verbesserung der Dauerresultate, 
sowoM was die Operati onsmöghchkeit, als auch was die radicale 



Heilung betrifft, ist in Wirklichkeit erfüllt worden. Das wird e 
härtet durch Thatsachen, au denen sich nicht rüttebi und denteln 
läast. Eben jetzt ist ein Vortrag von Thorn^^) jju Dnict er- 
schienen, in welchem Thorn bereits den Stab über die Igniexstir- 
pation bricht. Wir betinden uns in ungleich günstigerer Lage ala 
Thorn, da wir seine Ergebnisse kennen, während unsere Eesul- . 
täte erst heute vorKegeu. Wir rechnen aber in der Medicin nich^ i 
mit Torgefasaten Meinungen, sondern mit Thatsachen und i 
Thatsachen überzeugen, der wird zugeben müssen, dass erst durcli \ 
die Ignirxstirpation die allseitig erhoffte Verbesserung der Carctnom- 
operationen geschaffen worden ist. Durch die alte Scheidung in 
„reine" und „unreine'' Fälle, die er neu creirt hat, verbessert aber 
Thorn nur den äussern Habitus seiner Statistik, nicht deren inneren 
Werth. 

Ich mu33 noch kurz über 3 Fälle berichten, welche Macken- 
rodl ausserhalb des Hauses operirte. Diese Fälle gehören nicht 
in meine Statistik, da uns jede weitere Controlle über den Verlauf 
abging, und ich würde sie nicht hier anführen, wenn nicht Macken- f 
rodt an einem von ihnen während des Gynaekologencongresses zui I 
Leipzig 1S97 in der Sänger'schen Klinik die Methode demonstrirt J 
hätte. Von diesen .S Fällen starb der erste am 10. Tage pt»t ^ 
operat. an uns unbekannter Ursache. Die Operation des zweiten | 
Falles — iu dem BerÜner jüdischen Krankenhause bei Herrn Pro- 
fessor Israel ausgeführt ^ ging sehr leicht von statten. Fat. über^ 
stand den Eingriff vorzüghch. Der dritte Fall, der von Herrn, , 
Prof. Sänger zur Verfügung gestellt war, hätte sich der Ver- ] 
grössernng des Corpus nach — es handelte sich laut mikroskopi- 
scher Untersuchung um ein traubenfünniges Sarkom des Corpus 
uteri — besser für die abdomiuale Methode geeignet. SicherHch 
wäre es mit Klemmen oder Ligaturen unmöglich gewesen, diesen 
Uterus unverkleinert vaginal zu exstirpiren. Indessen kamesMacken- 
rodt darauf an, die vaginale Methode zu demonstriren, und es ge- ' 
lang ihm auch trotz erheblicher Schwierigkeiten die Igniexstirpation 
als solche zu vollenden. Zur Entfernung des Uterus war nur 
die Glühhitze verwandt worden, jedoch lösten sich heim Heraus- 
ziehen des grossen Corpus die Brandschorfe an den Ligamenten. 
Die Blutung war beträchtlich, konnte nicht sogleich gestillt werden, 
und darum entschloss sich Mackenrodt Klemmen anzulegen und 
liegen HU lassen. Leider hat diese Demonstration das Gegeutheil 
von dem erreicht, was sie bezweckte, nud Viele zu der irrigen 
Meinung veranlasst, dass die Iguiexatirpation eine technisch noch 
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unfertige Operation sei. Nun sollte bei der Wichtigkeit der Sache 
und der einschneidenden Bedeutung derselben für die Frage der 
CardBomheilung eine einzige und noch dazu für den vaginalen Weg 
gar nicht indicirte Operation nicht für ein ablehnendes Urtheil aus- 
schlaggebend sein, zumal es begreiflich ist, dass bei einer derartigen 
Demonstration die mannigfachsten Umstände das Operiren erschweren. 
Während für die Meisten der Schwerpunkt der Operation in der 
Frage der Blutstillung durch Feuer lag, haben wir selbst schon 
lange vor der Demonstration diesen Standpunkt verlassen. Zum 
Beweis dessen verweise ich auf das, was ich hierüber bei dem 
Kapitel der Blutstillung ausgeführt, und auf die Durchsicht der 
Operationsgeschichten. Da ferner in gleich schweren oder noch 
schwierigeren Fällen die consecutive Blutstillung die Exstirpation 
ungemein erleichtert hat, so liesse sich nachträglich sagen, dass 
Mackenrodt, wenn er nicht den Weg der präventiven Abklemmung 
betreten hätte, mit deutlicherem Erfolge hätte vorgehen können. 
Nach uns zugegangenen Mittheilungen hat übrigens die Frau 
eine gute Reconvalescenz durchgemacht und befand sich zur Zeit 
wohl. 

Um nun unsere Ergebnisse zusammenzufassen, so ist aus dem 
Vorausgegangenen zur Genüge ersichtlich gewesen, dass wir auch 
jsehr vorgeschrittene Fälle der Operation noch unterzogen haben, 
Fälle, welche wohl sonst kein Operateur nach den bisherigen Me- 
thoden mit Aussicht auf Erfolg zu operiren gewagt hätte. Wenn 
wir die Normen überschritten, die ein so namhafter Operateur, wie 
Olshausen, als Bedingungen für die erfolgreiche Entfernung der 
krebsigen Gebärmutter aufstellte, so mussten wir durch unsere 
Resultate dazu autorisirt sein. Und in der That haben wir an 
der Hand der Fälle in den obigen Ausführungen gesehen, dass 
weder der Uebergang des Krebses auf die Scheide, noch das Auf- 
treten isolirter Krebsknoten in den Parametrien, weder eine gewisse 
Beschränkung in der Beweglichkeit des Uterus, noch die diffuse 
Infiltration der Ligamente — vorausgesetzt eine freie Zone an der 
Beckenwand, sodass eine gewisse Beweglichkeit des Gesammttumors 
noch resultirte — es der Igniexstii-patiou unmöglich gemacht hätte, 
das Carcinom vollständig und, wie es bis jetzt scheint, definitiv zu 
beseitigen. Während die anderen Methoden in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle nur vorübergehende Erfolge erzielt haben und 
(vergl. Schauta 1. c.) keine anderen erhoffen, haben wir Dauer- 
heilungen erreicht. Ist auch für den gross ten Theil der Fälle 
der verlangte Termin von zwei Jahren noch nicht verflossen, so 



gestattet dieseo Schiusa die Analogie mit den schwereu, nun schon 
Beit mehr als 2 Jahren geheilten Fällen. 

Wir werden also die Indication der Igniexstirpation folgender- 
massen formuliren. Erweist sicli der Uterus in Narkose noch 
etwas beweglich, lässt die Infiltration der Ligg. noch eine weiche 
Zone von 1 — 2 cm an duT Beckenwand frei, so darf die Operation 
ausgeführt werden. Der Uebergang auf die Vagina bildet keine 
CoQtraindication. Ist dagegen schon die Schleimhaut der Blase 
oder des Rectum in Mitleidenschaft gezogen, so muss von der Ope- 
ration Abstand genommen werden. Scheint die Grösse des Uterus 
einer vaginalen Entfernung hinderlich zu seiu, so muss der ab- 
dominale Weg beschritten werden. Keioesfalls darf die vaginale 
Exstirpation durch Morcellirung oder Aufschneiden des Uterus 
forcirt werden ; das verbietet sich nicht aus Furcht vor der In- 
fection, welche auch trotz dessen sicher vermieden werden könnte, 
sondern aus technischeu Gründen, weil alsdann die nöthige Hand- 
habe fehlt, Albuminurie bildet keine unbedingte Oontraindication. 
Indem hier auf beschleunigte Vorbereitungen und schnelles Operiren 
besonderes Gewicht gelegt werden soll, verringern sich die Gefahren 
der Narkose durch die Wahl von Aether. Zudem gehen leichtere 
Grade vou Albuminurie von selbst zurück. 



Diese unsere durch Zahlen erhärteten Kesultate lassen schon 
jetzt, nachdem nur ein Theil der Fälle die Linie der 2 Jahre passirt 
hat, so weit alles Andere hinter sich, was man mit den bisherigen 
Methoden erreicht oder auch nur zu erreichen gehofft hat, dass die 
Veröffentlichung unseres Materials geboten ist. Dem Ausspruch, 
den Olshausen mit Bezug auf die Igniexstirpation gethan; „Der- 
jenige, welcher eine Methode ausbildet, die Ligg. lata abzubrennen, 
wird sich ein grosses Verdienst erwerben" — diesem Ausspruch ist 
Genüge geschehen. Wer nach dem Vorgang von Mackenrodt 
diesen Weg betritt, darf sich durch Schwierigkeiten, durch anfäng- 
liche Misserfolge nicht beeinflussen lassen. Er wird dafür bei der 
Behandlung seiner Krebskranken die Befriedigung empfinden, die 
wir selbst kennen gelernt haben. Auch die Igniexstirpation hat ihre 
im Verhältniss zu der ungeheuren Ausbreitung des Uteruskrebses 
leider nur zu eng gezogenen Grenzen, aber wir werden mit ihrer 
Hülfe Frauen, die bei anderen Methoden rettungslos verloren sind, 
alljäliriich in immer steigender Anzahl dem sicheren Untergange 
i und sie geheilt dem Schoosse ihrer Familie wiedergeben 
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Klagen über den Niedergang des ärztlichen Standes sind 
heute nichts Neues. Durch eine weit über das Bedürfniss nach 
Aerzten hinausgehende Ueberfüllung des Standes, durch die billige 
Massenarbeit bei den Krankenkassen, durch die gewerbliche Frei- 
gabe der Heilkunde an Jedermann und die hiemach unausbleib- 
liche täglich wachsende Concurrenz der Kurpfuscher sind die ärzt- 
lichen Leistungen im Preise gesunken. Die Erwerbsbedingungen 
gestalten sich immer unsicherer und schwieriger. Der harte Druck 
verborgener Noth hat leider auch in ideeller Beziehung schäd- 
liche Folgen — CoUegialität und wissenschaftliche Objectivität, 
heilige und traditionelle Güter des ärztlichen Standes, sind unter 
dem Einfluss des übergrossen Wettbewerbes, nicht zum wenigsten 
der Chailatane, gefährdet, der oft genug nicht mehr allein 
mit den Waffen einer wissenschaftlichen Kunst, sondern mit 
Politik angetreten werden muss. 

Der freie Aerztestand hat sich zum Kampf gegen diese be- 
trübenden Thatsachen zusammengeschlossen und die Ursachen 
zu erforschen gesucht. Man hofft durch Befreiung von der 
Gewerbeordnung und durch ein Kurpfuschereiverbot die illegitime 
Concurrenz zu beseitigen. Die in der Bethätigung der CoUegialität 
säumigen Aerzte sollen unter Aufsicht von ständigen staatlichen 
Ehrengerichten gestellt werden. Man hat schliesslich in ohn- 
mächtiger Verzweiflung an der Selbshülfe die staatliche Unter- 
stützung angerufen. 

Was aber soll der Staat dabei thun? 

Die illegitime Concurrenz kann er nicht mit Machtmitteln 
imterdrücken, auch wenn er die Aerzte aus der Gewerbeordnung 
heraus nimmt und ein Kurpfuschereiverbot erlässt. Nothwendig 
ist ein solcher Erlass allerdings, weil der Staat es der Gesund-» 
heit seiner Bürger schuldig ist, sich von der Sanctionining Hat 



Kürpfuseharei loszusagen, welche er durch die Degradation der 
ärztlichen wissenschaftlichen Kunst zu einem blossen Gewerbe 
implicite ausgesprochen hat. Die Folge eines Kurpfuscherei- 
verbotes wäre die Entlarvung der sich heute unter der Maske 
von Aerzten breitmachenden Charlatane als Winkel doctoren. 
Aus diesem Winkel aber lässt sich die Charlatanerie und Wunder- 
doctorei nicht vertreiben, weil er der Zufluchtsort des Wunder- 
glaubens Aller ist, bei welchen die wissenschaftliche Heilkunat 
versagte. Dort wohnt die letzte Hoffnung der Unheilbaren und 
derer, welche das Leben für Sünde und das 8iechtliura für eine 
Strafe des Himmels halten. An den Greuzen der ärztlichen 
Kunst lauert seit dreitausend Jahren der Wunderdoctor und 
beutet Leib und Gut der abergläubischen Menge aus. 

Die objectiven Grenzen der wissenscliaftlieheu Heiikundi 
erfahren leider bei ihrer Verköi-perung durch den einzelneu Arzt; 
weseutliche Einschränkungen ; das weite Gebiet verengt sich ent- 
sprechend den Fähigkeiten und der Individualität des Einzelnen. 

Bis zu einem gewissen Grade mag dieser unvollkommene 
Ausdruck der ärztlichen Kunst, wie er durch die Kraft eines 
Einzelnen zur Geltung kommt, auf menschlicher Schwäche be- 
ruhen und unabänderlich sein. Aber die so auffallende praktische 
Unfertigkeit, wie sie leider öfter bei Aerzten getroffen wird, kann 
nicht allein durch unzulängliche Fähigkeiten noch Vernach- 
lässigung erklärt werden, ist vielmehr die Folge unzureichender 
praktischer Ausbildung der jungen Aerzte auf der Universität. 
Gerade diese persönlichoUnfertigkeit vielerÄerzte macht den Wind, 
welcher der Charlatanerie in die Segel bläst; diese Hauptwurzel 
der ärztlichea Misere muss ganz und gar abgehauen werden, 
weun wir den ärztlichen Stand auf einer ehrwürdigen Höhe 
halten wollen. 

Oft genug ist von massgebender Seite auf die practisch.« 
Unfertigkeit der Aerzte hingewiesen; die Berechtigung dieser 
Klage ist auch anerkannt und in einer Verlängerung des medi- 
cinischen Studiums zum Ausdruck gekommen. Eine sichtliche Veiv, 
besserung der aDgemeinen Leistungsfähigkeit ist aber bislier nichl 
zu erkennen. Nach wie vor gebt der junge Arzt von der Uni- 
versität in die Praxis voll guten Wissens, stolz auf dieses mit 
vielem Fleiss errungene Gut, auf welches er pocht ; aber er hat keine 
Ahnung davon, dass die praktische Verwerthung des Wii 
im Dienst der Heilkunde eine grosse Kunst ist, welche zwavj 
L beruht, aber niemals hierdurch allein, sondern erab^ 
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durch die Coinbination mit Beobachtung, Erfahrung und Technik 
zum Ausdruck kommen kann. Das sind die Elemente der ärzt- 
lichen Kiuist. Leider erfahren diese auf der Universität keine 
genügend gleichmäasige und harmonische Ausbildung. Unser 
Unterricht krankt daran, dass die ärztliche Kunst hauptsächlich 
als ein Wissen gelehrt und gelernt wird; sie ist trotz AUer De- 
monstrationen nichts als Gedankenarbeit, die das Gedäehtniss 
belastet, aber nicht die ganze Persönlichkeit des Arztes l'ür eine 
vollendete Ausübung dieser Kunst zurichtet. Da ist der grosse 
Unterschied zwischen Kennen und Können. Die Verarbeitting 
des Wissens zum Können ist das tief gefühlte Bedürfniss der 
jungen Aerzte ; und da sich auf der Universität meist nicht die 
Gelegenheit dazu bietet, so vorsuchen sie es durch Privatunter- 
i'icht zu erreichen, den sie nach dem Staatsexamen mit nicht 
imbettäclithchen Opfern au Zeit und Geld nehmen. Manches 
schon ist hierdurch besser geworden; aber vieles zu thun bleibt 
noch übrig. 

Das Lernbedürfniss und die Studien der angehenden Aerzte 
in die rechten Bahnen zu leiten und zu unterstützen ist eine 
schöne Aufgabe. Hierzu bedarf ea weniger eines massenhaften 
Materials, als vielmehr des consequenten Bestrebens, die Schüler 
in alle Details der vorhandenen Fälle nach einem abgestuften 
Plane einzuführen, sie auf das Studiren der Litteratur hinzu- 
weisen und zu selbstthätigen eigenen Arbeiten anzuhalten. 
Hierbei ist ein Unterschied zu machen zwischen denjenigen, 
welche sich später der allgemeinen Praxis widmen wollen, und 
denjenigen, welche sich zu Specialärzten ausbilden. 

Der Zudrang zu den Special fächern ist heute sehr gross; 
dazu mögen die schwierigen Existenzbedingungen der aligemeinen 
Praxis wesentlich veranlassen, noch mehr aber sicherlich die 
Hofinung in einem Specialfach besseres und erspriesslicheres 
leisten zu können als auf dem weiten Gebiet der allgemeinen 
Medicin. Viele auch lassen sich durch Rücksichten der Bequem- 
lichkeit leiten, denen sie als Specialisten sich n.ehr hingeben zu 
können glauben, wie als allgemeine Praktiker. Ich halte nach 
persönlicher Erfahrung diese Anschauungen für unzutreffend, 
besonders was den Frauenarzt betrifft. 

Die Zersplitterung der Medicin in so viele kleine und kleinste 
Fächer, die dann als Sonderpraxis getrieben werden, ist weder 
für die Aerzte noch für die Förderung der Wissenschaft er- 
Die Aerzte wehren sich mit Recht dagegen, weil 




ihnen dadurch allmählig der Boden entzogen wird. Bei dei* 
geringen Berührung, die namentlich in den Grossstädten die 
allgemeinen Äerzte mit den in diese Fächer schlagenden Ki'ank- 
heiten haben, weil das Publikum ohne Weiteres die Specialisten 
überläuft, müssen gelernte Fertigkeiten mit der Zeit verkümmern. 
Oefter klagen tüchtige Aerzte, dass sie in Familien gerufen 
werden, nur um nach oberflächlicher " Orieatirung anzugeben, 
welcher Specialist consultirt werden soll. Das sind unnatürliche 
Zustände. Die Specialisten sollen nur Berather und Helfer 
der Aerzte sein in den schwierigen Fällen, welche sich natur- 
gemäss der Behandlang durch den Hausarzt entziehen. 

In den Bestrebungen der Aerzte, sich gegen die Schädigungen 
ihrer Interessen seitens vieler und besonders nicht ausreichend 
legitimirter Specialarzte zu schützen, ist wiedei'holt auf die Noth- 
wendigkeit der Einfühning eines besonderen Specialistenexamens 
hingewiesen worden, damit nicht Jeder, der durch seine Be- 
zeichnung als Specialarzt zu gewinnen hoffe, ohne den nöthigen 
Einsatz an vorstudirtem Wissen imd Können aufzuweisen, diese 
unstatthafte äusserliche Anziehungskraft auf das Publikum ver- 
suchen könne. 

Dieses Specialistenexamen iat eine blindlings und kritiklos 
erhobene Forderung, obschon durch Ueb er hand nehmen der Specia- 
listen eine, dem Interesse des allgemeinen Arztes drohende 
Gefahr zugegeben werden muss, namentlich in den Gi'ossstädten, 
Hier ist die Zersplitterung der Medicin in zahllose SpeciaUtäten 
ein offenbarer Uebelstand. Trotzdem ist für die Forderung 
eines Examens gar keine Grundlage vorhanden. Die Staats- 
prüfungscommission hat aDe approhirten Aerzte examinirt und 
für die Ausübung der Heilkunde befähigt und berechtigt erklärt; 
sie kann unmöglich hinterhei' erklären, dass die Staats approhation 
für eine specielle Beschäftigung mit einzelnen medieinischen 
Fächern nicht ausreichend sei. Das hiesse die Facultas practi- 
candi mit verschiedengültigen Licenzen versehen, etwa, wie 
bei den Gymnasiallehrern, die für mittlere und obere Klassen 
und für einzelne Fächer verschiedene Examina haben. Dia 
weitere Consequeaz müsste ja dann die sein, dass auch die 
Facultas docendi an der Universität, die heute lediglich durch 
Nepotismus erlangt wird, von einem besonderen Examen ab- 
hängig gemacht werden müsste, ähnlich wie bei den Physikats- 
stellen, für deren Verwaltung besondere, im Rahmen der Staats- 
prüfung der Studenten nicht apeciell verlangte Kenntnisse erfor- 



tferlich sind. Wir hätten dann also eine Staatsprüfung für alle 
Aerzte ohne Ausnahme, mit der Berechtigung allgemeine Praxis 
zu treiben, ein zweites Examen für Speeialisten der verschiedenen 
Fächer, ein drittes für Docenten der verschiedenen Fächer, d. h. 
Aerzte erster, zweiter und dritter Klasse. Die Kranken würden sich 
bei einer solchen Einrichtung sicherlich nicht schlecht stehen ; 
welche Umwälzimgen aber wären nöfchig, um diese Institution 
zu schafFen! Der Staat müsste ja doch für die Ausbildung in den 
verschiedenen Graden die Mittel des Unterrichts bieten. Der 
heutige. Uni versitätB Unterricht in der Medicin ist lediglich auf 
die Auebildung praktischer Aerzte gerichtet, Die zukünftigen 
Speeialisten suchen als Assistenten der Staats kl iniken die Ge- 
legenheit zur Ausbildung, die sie aber auch da hauptsächlich 
nur durch private Studien zu gewinnen bestrebt sein müssen, 
da doch ihr erster und vornehm liebster Zweck auf die Yor- 
bereitung des Unterrichtes für die Studenten, auf die Benutzung 
des Materials füi- diesen Zweck gerichtet sein soll. Das medi- 
cinische Universitätsstudium ist die medicinische Elementarschule, 
in welcher jedes einzelne Fach die Aufgabe hat, in einer um- 
schriebenen Weise die Studenten mit den Elementen bekannt zu 
machen. Es ist Sache der Aasistenten, in ihren Privatstudien 
über diese Grenzen hinauszugehen. 

Die für die Zwecke der Unterrichtstheilung gescbaflene 
Trennung des gesammten medicinischen Stoffes, besonders des 
klinischen, entspricht in dem Umfange wie die besonderen Fächer 
gelehrt werden, wohl den Anforderungen der theoretischen Aus- 
bildung eines praktischen Arztes, nicht aber im entferntesten den 
Anforderungen der späteren Praxis, in welcher nicht allein 
"Wissen, sondern Können verlangt wird. 

Die sorg faltige Vorbereitung für ein Specialstudium der 
Gynaekologie erfordert ein weitgehendes Zusammentragen imd 
eine erschöpfende Behandlung aller wissenschaftHchen Erfahrun- 
gen und Thatsachen aus der allgemeinen Medicin, die für die 
Beurtheilung des gesammten leidenden Zustandes eines kranken 
Weibes nöthig sind. 

Da solche Ansprüche über den Zweck des Universitäts- 
unterriehts hinausgehen, so müsste der Staat, wenn er specia- 
liatische Examina abhalten wollte, durch Einrichtung besonderer, 
für die Vorbereitung der Speeialisten geschaffener Institute 
das specialistische Studium ermöglichen. Das ist zur Zeit un- 
möglich. 




Wirksamer als durch die Forderung eines Specialisten- 
examena können sich die Äerzte vor der Concurrenz der 
Halbspecialisten schützen durch Verbesserung der eigenen 
Leistungsfähigkeit. Das hat besonders in der Oynaekologie 
Geltung, in welcher viele Aerzte absolut ungenügende Fertig- 
keiten selbst in einfachen und kleinen Dingen besitzen. Es 
ist im höchsten Maasse erstaunhch, dass das Studium der 
Frauenkrankheiten von den Meisten so arg vernachlässigt wird, 
während doch die Frauen in allen Phasen ihi'er Entwicklung des 
ärztlichen Beistandes so häufig und dringend bedürfen. Wie 
viele Tausende schleppen sich siech durch das Leben, weil der 
Arzrt ihres Vertrauens verständnisslos ihre Klagen ignorirt, bis 
sie sich entschliessen, den Speciahsten zu consultiren. In der 
Prauenpraxis hätten die Aerzte die Gelegenheit, sich den Dank 
und das Vertrauen der Familien zu sichern. 

Kaum ein anderes Fach ist so sehr auf der breiten Basis 
der allgemeinen Medicin aufgebaut wie die Gynaekologie, und 
wiederum in keinem anderen Fach sind körperliche und 
psychische Störungen so häufig auf die specifischen körperlichen j 
Einrichtungen, auf die Individualität zurückzuführt 
beim Weibe. Hierin ist begründet, dass jeder allgemeine Pral 
tiker, welcher über ein gutes allgemeines medicinischea Wissen ~ 
und Können verfügt, dann mit Erfolg Frauenheilkunde pflegen 
kann, wenn ei' gelernt hat die Beziehungen aufzudecken, welche 
zwischen den Krankheitserscheiunugen und der specifischen 
Organisation des Weibes bestehen, wenn er ferner gelernt hat> 
diese speciellen Frauenkrankheiten von den sonstigen körper- ' 
liehen oder geistigen Gebrechen scharf zu scheiden, welche den J 
Körper des Weibes ebenso wie den des Mannes befallen können,! 
Gei'ade in diesem letzten Punkte sind die scharfen Grenzen ^ 
zwischen der inneren Medicin, der Cliirurgie und den i 
meilizinischen Fächern einersoita und der Gynaekologie anderer- 
seits gezogen, obwohl viele notoi'ische Frauenkrankheiten bei 
oberflächhchei' Auffassung und bei der heute geltenden Ein- 
theUung des Stoffes tbeils zur inneren Medicin, theils zur 
Nerveulieilkunde, theiis zur Chirurgie gerechnet und von deui 
Vertretern dieser Fächer für sich beansprucht werden. Wirfl 
aber müssen unsere strengere Scheidung aufrecht erhalten, weill 
die znsammen fassende Gestaltung des gynaekologiscben Stoffes^l 
seine erspriessliche Verwerthung für das Verständniss und disfl 
Heiltmg von Frauenkrankhaiten es 



Wählend der bis jetzt übliche Begriff der Gynaekologie fast 
nichts ist als eine Lehre der weibhchen Geschlechtsorgane und 
ihrer Krankheiten, als ■welche sie auch auf der Universität ge- 
lehrt wird, ist die Erweiterung dieses Begriffes zu einer aus 
den verschiedenen Sonder fächern, nämlich der inneren Medicin, 
der Chirurgie, der Neurologie zusammengefassten Dars'tellimg 
aller der von der specifischen Organisation des Weibes ab- 
hängigen Krankheiten nothwendig. Das ist füi' den allgemeinen 
Praktiker ebenso vortheilhaft wie für den Specialisten, wenn 
wir endlich aufhören wollen, in einseitiger Weise blos eine 
Frauenkrankheit zu behandeln, statt die ganze kranke Frau zu 
unserem Problem zu erheben. Eine solche zusammenhängende 
Gynaekologie giebt es bis jetzt nicht. Die Zerrissenheit der 
Gynaekologie von heute kommt am drastischsten zum Ausdruck 
durch die Thatsache, dass die meisten grossen Krankenliäuser, 
allen voran die berliner , bis heute die Noth wendigkeit der 
Anstellung von Fachgynaekologen nicht anerkannt haben. Dort 
werden die Frauenkrankheiten theils auf der inneren, theils auf 
der chirurgischen und allenfalls noch auf der neurologischen 
Abtheilung behandelt. 

Die mangelhaften gynaekologiachen Leietungen in der all- 
gemeinen Praxis werden verständlich, wenn man diese Verhält- 
nisse berücksichtigt. Nur wenige allgemeine Praktiker sind 
nach einem so getrennten und in die verschiedenen Fächer zer- 
rissenen Unterricht des gyn aekologi sehen Stoffes der Aufgabe 
gewachsen, im concreten Fall den gesaramten leidenden Zustand 
einer kranken Frau in seinen Beziehungen zur weiblichen Or- 
ganisation zu analysiren und mit Erfolg zu behaudeln. Bedarf 
es doch dazu nicht bloss der besonderen für diesen Zweck ge- 
schulten Kenntnisse und Erfahrungen, sondern auch einer sorg- 
fältigen Ausbildung von Beobachtungsf^ähigkeit und Urtheils- 
vermögen für die Erforschung weiblichen Wesens. Diese Grund- 
lagen sind aber nur durch fleissige und verstau dni ssvoll geleitete 
Uebungen zu erreicheu, wozu wir seminaristische Kurse brauchen, 
die bis heute — abgesehen von wenigen privatim abgehaltenen 
— gänzlich fehlen. 

Alle diese Grundlagen sind jedoch nur halb zu verwerthen, 
wenn nicht zu ilinen noch eine gewisse techmache Fertigkeit 
erworben wird, ohne welche das Wissen nicht zum Können ge- 
langen kann. Die Technik der Untersuchung wird ja allerdings 
BQch heute schon gelehrt; aber es ist ja nicht die Lehre, die 
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Anleitting im Stande, etwas zu übertragen, was nur- durch, 
häufige Uebungen erworben werden kann. Hierzu fehlt es bei 
der grossen Anzahl von Schülera auf der Universität meist an 
Gelegenheit; diese Gelegenheit findet sich auifälliger Weise an 
den kleinen Kliniken trotz des beschränkten Materials weit 
häufiger als bei dem Eiesenmaterial vieler — nicht aller — 
grossen Kliniken. Es ist bei den letzteren allmählich selbst- 
verständlich geworden, daas die kärghch besoldeten Assistenten 
ihre Einnahmen zu vergrössei'n suchen durch Pnvatkurse, 
welche sie gegen beträchtliche Honorare an Aerzte ertheilen, 
die sich auch noch zum Theil aus Ausländern zusammensetzen. 
Diese klinischen Kurse sind vollständig überfüllt, entsprechend 
dem allenthalben gefühlten Badürfniss der Aerzte nach prak- 
tischer Ausbildung. Sicherlich kommt der etwaige Nutzen von 
diesem Kursunterriclit nicht bloss den ausländischen Schülern, 
sondern auch den deutschen Aerzten zu Gute, welche hierdurch 
ihre Kenntnisse verbessern wollen. Dieser Nutzen ist aber, wie 
ich aus vielfacher persönlicher Erfahnmg festgestellt habe, bei 
den allermeisten Schülern gleich Null, Die meisten lernen gar 
nichts und bedauern hinterher, einer trügerischen Hoffnung 
soviel Zeit und Geld geopfert zu haben, ein kleiner Rest bringt 
eine obei'flächliche specialistisohe Politur mit nach Hause und 
ergiebt sich einem Fachdilettantismus, der nachher den Kranken 
ebenso gefäiirlicli ist, wie er von den übrigen orta angesessenen 
Kollegen als unberechtigte Reklame empfunden wird; viel 
leisten solche Kursspe cialisten nicht. Dass aber diese ge- 
presaten Frauenärzte überhaupt Anhang im Pubhkum finden, 
wenn sie anfangen, der Frauenheilkunde mehr Zeit und Auf- 
merksamkeit zu widmen als die übrigen Aerzte, mag doch 
diesen letzteren ein schlagender Beweis sein für den Fehler, 
die Frauenheilkunde so ganz und gar zu vernachlässigen. Ohne 
in specialistisohe Allüren zu verfallen, kann ein allgemeiner 
Praktiker, der die Gynaekologie einigermassen beherrscht, eine 
sehr umfangreiche imd segensreiche frauenärztliche Thätigkeit 
entfalten; er kann sehr viel helfen und da, wo sein "Wissen 
und Können aufhört, ohne sein Ansehen bei der Klientel in 
Frage zu stellen, einen Specialisten zu ßathe ziehen, der dann 
die Behandlung ergänzen und zu Ende führen mag, 

"Wenn also die sogenannten Fortbildungskurse, namenthch 
die Massenkurse einzelner grosser Klin iken so wenig leisten, so 
muss man es bedauern, dass das Material, welches hierbei ver- 



schwendet wird, nicht lediglich und allein den Studenten, welche 
vergeblich auf die Gelegenheit der praktischen Förderung warten, 
zur Disposition gehalten wird, namentlich auch in den Ferien, in 
denen der Student Zeit für solche Uebungen hat. Hat doch der 
Staat ganz allein für die Ausbildung seiner Studenten die Kliniken 
und die zu ihnen gehörigen Institutionen ins Leben gerufen. Bei 
einer ausgiebigen und ausschliesslichen Benutzung dieses grossen 
Materials für die Studenten wäre schon sehr viel zur Verbesserung 
der heutigen Resultate in der praktischen Ausbildung der Aerzte 
für die Frauenheilkunde gethan. Freihch müssten dann die Lehr- 
kräfte namentlich an den grossen Kliniken bedeutend vermehrt 
werden. Wenn schon der theoretisclie Unterricht auch bei einem 
sehr grossen Cötus von Hörern in vollkommenster Weise ertheilt 
werden kann, so erfordert der praktische und namentlich der 
technische Untenacht eine ganz persönliche Anleitung, welche 
nur bei einer kleinen Th eilnehme r zahl möglich ist, wenn dabei 
die unentbehrlichen häufigen eigenen Uebungen ermöghcht wer- 
den sollen. Das sind dann eben seminaristische Kurse, für die 
besonders auch die langen Ferienwoclieu herangezogen werden 
müssen, die in ihrem jetzigen Umfang für die Mediziner gänzUch 
überflüssig, ja sogar höchst beeinträchtigend sind. 

Wie weit die frauenärztliche und besonders die technische Aus- 
bildung der praktischen Aerzte nöthig ist, ergiebt sich von selbst 
aus den Verhältnissen, unter welchen der Praktiker zu arbeiten 
gezwungen ist, nämUch soweit, als die hausärztliche Praxis und die 
Ambulanz mit Nutzen für Leben und Gesundheit der Kranken es 
zulassen. Es muss also der Frauenarzt geübt sein in der Auf- 
nahme der Ananmese; völlig sicher in der Feststellung des Be- 
fundes, muss also die Untersuchung ganz und gar beherrschen. 
Dann muas er ein zuverlässiges Urtheil abgeben über den 
Geaaramtzustand der Kranken Er muss vertraut sein mit den 
von Veränderungen des Genitalapparates abhängigen örthohen 
und allgemeinen Störungen, muss die specifisch weiblichen Neu- 
rosen kennen, die örtlichen wie die allgemeinen, er muss die 
mit dem Ablauf der weiblichen Functionen oder deren Störungen 
verbundenen Schwankungen des Stoffwechsels beurtheüen, die 
mit Frauenkrankheiten so häufig verbundenen Störungen der 
Verdauuugsorgane und des Circulation aap parat es verstehen; er 
muss über das eigenartige weibliche Wesen, Gemüth imd Tempe- 
rament, die körperliche Leistungsfähigkeit der Frauen und die 
aus dem Missverhältniss zwischen Arbeit, Kraft und Emähj 
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resoltir enden Störungen unterricMet werden und zwar unter 
stetiger Anleitung zu richtiger Individualisirung. Endlich musa 
er wissen, in wie weit eine Behandlung der Uranken Frau mit 
Aussicht auf Erfolg im Rahmen der haushohen Verhältnisse oder 
der Ambulanz möglich ist. 

Id der Beurtheilung dieser Frage musa der Arzt sich 
über das Maass der ihm peraönUch zur Verfügung stehenden 
Fertigkeiten nnd Erfahrungen klar sein. Von technischen 
Mitteln muss er alles beherrschen, was man gemeinhin als zur 
kleinen Gynaekologie gehörig bezeichnet, wozu auch die Aus- 
führung kleinerer Operationen gehört, für deren Ausführung ein 
aBaietirender College, aber sonst kein weiterer khniacher Apparat 



Wenn wir die bisherigen Kenntnisse und Fertigkeiten der 
meisten Praktiker berücksichtigen, so ist das, was hier verlangt 
wird, gewiss sehr viel ; aber es ist für die erspriessliche Ausübung 
der allgemeinen Praxis unbedingt nöthig und hat den Voi-zug, für 
die überwiegende Mehrzahl der angehenden Aerzte erreichbar 
zu Bein, weil es in der Hauptsache allgemeines medicinisches 
"Wissen ist, welches in ähnlicher Form auf anderen Gebieten 
schon gelernt war und für die Ausbildung zum allgemeinen 
Frauenärzte nur zusammengetragen und ausgebreitet wird. 

Neuerdings machen sich Bestrebungen geltend, ältere klinische 
Praktikanten unter Aufsicht von trefilichen Lehrern auch grosse 
gynaekologische Operationen ausführen zu lassen, um das ärzt- 
liche Können zu heben. Aber kann der Arzt so etwas später 
-unter den Verhältnissen der allgemeinen Praxis durchführen? Ist 
er nacli dem mehr theoretischen klinischen Unterricht auf der Uni- 
versität späterhin in der Lage, die Vorbedingungen und die 
exacte Ausführung solcher Operationen übersehen zu können? 
Ist er unvorhergesehenen Complicationen gewachsen? Wenn aber 
nicht, was wird dann aus den Kranken? Es ist doch sehr die 
Frage, ob derartige Hebungen nicht einen unverhältnissmässigen 
Wagemuth zur Folge haben, ein Schwert in der Hand eines, der 
wohl einzelne Hiebe, aber nicht fechten gelernt hat. Ich begrüsse 
den Muth des verehrten Meisters, der seinen Schülern heroische 
Mittel in die Hand giebt, aber ich kann mich nicht von der Noth- 
wendigkeit dieses Verfahrens überzeugen. Ein guter Frauenarzt 
braucht doch in der allgemeinen Praxis noch kein Speciahst zu 
Bein, um selbst mehr als Gutes zu leisten; im Gegentheil habe ich 
68 öfter erlebt, dass ausgezeichnete praktische Frauenärzte ihre 
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mühsam errungene vortreffliche Position von dem Momente ab 
zu untergraben anfingen, wo sie sieh durch ihre allgemeinen Er- 
folge ermuntert, verleiten liesaen, die Verantwoitung und die 
Misserfolge grosser Thaten auf sich zu nehmen, denen sie doch 
im Innersten nicht gewachsen waren. Wenn das Alles schliess- 
lich SD einfach ist, wie es sich waghalsige Aerzte in der Praxis 
machen, dann sind die Specialisten überflüssig. Ich glaube nicht, 
dass das zum Segen für die Kranken wäre, deren "Wohl uns 
Auen doch höchstes Gesetz ist. Für die Lösung der grossen 
Aufgaben, welche eine besondere Verantwortung und Kunst- 
fertigkeit erheischen, müssen wir die Specialisten haben, die 
nach einer ganz besonderen Vorbereitung nicht nur den 
schwierigsten Anforderungen der Wissenschaft und Technik ge- 
wachsen sind, sondern auch der Aufgabe dienen, dui'ch wissen- 
schaftliches Arbeiten die Wissenschaft zu fördern und die ärzt- 
liche Kunst zu erweitern. Sie sind die berufenen Berather und 
Helfer der aligemeinen Praktiker, deren begonnene Arbeit sie 
im Nothfall zu Ende führen. Eine grosse Zahl vollwerthiger 
und leistungs fälliger Specialisten ist über das ganze Land zer- 
streut, und keinem Arzt in der Noth ist er rechtzeitig un- 
erreichbar, wenn nur die Kritik des Arztes den Fall soweit be- 
herrschte, dass er für rechtzeitige Zuziehung des Speciahsten 
sorgte. Das ujuss ich nach vielfacher Erfahrung aufrecht 
erhalten sowohl für den Kaiserschnitt, als auch für die ge- 
platzte Tubarschwangerschaft , welche beiden Operationen 
immer angeführt werden, wenn von der Noth wendigkeit 
die Rede ist, dass auch der allgemeine Praktiker durch eine 
schnelle und entschlossene grosse Operation ein Leben zu 
retten unter besonderen Umständen berufen sein könne. Es 
kann sich doch in diesen Fällen nur um haushohe Operationen 
oft unter den elendesten Verhältnissen handeln. Zu sehen ist 
meist wenig oder gar nichts , zumal bei der geplatzteji Tubar- 
schwaugersühaft ; die Hand kommt in einen Bauch voll Blut, 
sie fasst, wenn kundig, die blutende Tube unbesehen und bindet 
sie schnell ab; dazu gehört ebensoviel Erfahrung wie Uebung, 
wenn aher diese fehlt, wird wohl ein Suchen beginnen müssen, 
welches der Patientin entweder gleich an Verblutting oder nach 
einigen Tagen an Sepsis oder Erschöpfung nach der langen 
Operation das Leben kosten wird. 

Der Fehler, warum gerade bei der letzten Krankheit nament- 
lich auf dem Lande — aber ich habe es auch öfter in Berlin 



- zu spät oder gar nicht operirt wii'd, liegt eben immer 
wieder an der Unfähigkeit, den drohenden Zustand richtig 
zu erkennen. Und wird der Arzt spät geruien, oder ist 
eine dilatorische Behandlung selbst einer stärkeren inneren 
Blutung nöthig, so giebt es Mittel, namentlich durch starke 
Becken hochlagerung den Zustand hinzuhalten, bis Hülfe da ist. 
Und wenn wirklich bei dieser Auffassung der Dinge an einer 
rapiden inneren Verblutung eine Frau stirbt, so ist das gewiss 
noch gering anzuschlagen gegenüber der hohen Mortalität, welche 
nicht ausbleiben würde, sobald die aligemeinen Praktiker an- 
fangen in den Häusern zu laparatomiren mit der Entschuldigung 
der Nothlage. Sie brauchen jeder doch auch wenigstens einen 
Assistenten, ehe, namentlich auf dem Lande dieser zur Stelle 
ist, kann wohl auch öfter ein Operateur da sein, der doch wohJ 
heute nicht schwer zu haben ist. Und so gar schnell verbluten! 
sich auch Frauen nicht an einer Tubenraptur; häufig genug iat 
ein bedrohhcher Grad der Anämie durch Verschleppung der 
Behandlung hervorgerufen, entweder in Folge der trügerischen 
Hoffnung auf spontanen Verschluss des blutenden Gefässes od< 
in Folge einer falschen Diagnose. 

Bei den unzureichenden staatlichen Unterrichtsmitteln 
eine genügende praktische Ausbildung der Aerzte ist es nur 
bilUgen, dass sie sich bemühen dafür an den specialis tischen 
Polikliniken einigen Ersatz zu finden; finden sie doch da eine 
reichliche Gelegenheit zu praktischer Arbeit, meist unter sehr! 
guter Anleitung. Die viel beklagte Schädigung allerdings, welch« 
die praktischen Aerzte von den zahlreichen durch Speoialistei 
unterhaltenen Polikliniken erfahren, können nicht wegdisputirt- 
werden, nameutheh in den grossen Städten. Diese Polikliniken, 
welche in der That einen massenhaften Zulauf haben, sind aber, 
nur deshalb so hoch gekommen, weü die praktischen Aer: 
weder mit der nöthigen Lust noch mit dem erforderlichen Vei 
ständniss die Frauenheilkunde betreiben; sie würden erheblidi 
eingeschränkt werden, wenn in der allgemeinen Praxis die- 
Gynaekologie mit besserem Erfolge betrieben würde. 

Den einen allgemeinen Nutzen haben jedoch diese Polikliniken, 
indem sie nicht blos, wie immer behauptet wird, dem Patienten^ 
fang dienen, sondern zahllosen angehenden Aerzten die Möglich' 
keit bieten, sich für die spätere Ausübung der Frauenheilktmde, 
die nöthige Vervollkommnung in Urtheil und Technik anzueignen, 
die sie während des Universitätsstudiums zu erwerben nur be^ 



schränkte Gelegenheit fanden. Demgemäas ist auch der Zudrang 
von lernbegierigen jungen Aerzten so gross, dass er kaum be- 
iriedigt werden kann. Die alten Sehüler dieser Pohkliniken 
wissen, was sie dieser Einrichtung verdanken, und erkennen 
es auch an. Wer weiss, ob wir nicht einmal dahin kommen, 
dass die hierfür durchaus geeigneten Privatinstitute für die Er- 
gänzung und Fortführung der praktischen Ausbildung der jungen 
Äerzte von Staatswegen herangezogen werden müssen, so wie 
heute die in ähnlicher Stellung sich bewegenden Rechts an walts- 
bureaux für die Ausbildung der jungen Juristen? Das kostete 
dem Staat kein Geld und die Aerzte hätten einen unersetzlichen 
Nutzen davon. 

Man kann also zur Zeit den Specialisten keinen gar zu 
grossen Vorwurf wegen des Haltens von Polikliniken machen; 
sie haben allerdings durch sie Material ; materiellen Vortheil 
aber gewiss nicht den allergeringsten; im Öegentheil, nicht un- 
beträchtliche Ausgaben. 

Von der Ausbildung der allgemeinen Praktiker kann sich 
aafängHch diejenige der späteren Speeialisten naturgemäss gar 
nicht unterscheiden, "Wer Specialist werden will, muss eben zu- 
erst für die allgemeine Praxis vollständig i'eif und sattelfest sein. 
Erst nach vollständiger Beendigung dieses allgemeinen Bildnngs- 
gaiiges können die eigentlichen specialistischen Studien beginnen, 
welche entsprechend den nach allen Gebieten der Allgemeinen 
Medicin ausgehenden Wurzeln der Gynaekologie sehr umfänglich 
und schwierig sind. Keines der übrigen Sonderfächer ist so 
vielseitig als gerade die Gynaekologie, welche kein Specialfach 
in dem beschränkten Sinne, wie die übrigen, sondern eine weit 
complicirtere Aufgabe ist, die nur auf dem Boden und mit 
Hülfe der allgeineinen mediciniscben Wissenschaft zu lösen ist. 
Diese letztere in ihrer Beziehung auf das Weib in sich zusammen- 
zufassen, durch die Kunst zu verkörpern, ist die hohe Aufgabe 
der Gynaekologie. 

In der Anatomie schon erfordert das Studium des weiblichen 
Körpers eine gesonderte Betrachtung, welche auch die histo- 
logischen Sonderheiten in sich scliliesseu müssen. Das Ver- 
ständniss für den Begriff der anatomischen Eigenthürahchkeiten 
des Weibes muss duich ein« speciell darauf gerichtete Behanillung 
der Entwicklungsgeschichte ermöglicht werden. Erst wenn die 
vollständige Abhängigkeit des anatomischen Aufbaues des weib- 
lichen Körpers von der Entwickelung der specifisch weiblichen 




Organe aufgedeckt und begründet ist, ergiebt sich das Ver- 
stHiidiiiss der Anatomie des "Weibes als logischer Begriff von 
selbst. Das Studium der eigentlichen weiblichen Organe steht 
natürlich obenan ; bei demselben muss bereits der Sitz und der 
Ausgangspunkt möglicher pathologischer Veränderungen berück- 
sichtigt werden. Die "Wege, welche entzündhche Veränderungen 
einschlagen können, sollen schon jetzt demonstriert und ein 
wichtiges Fundament für die späteren pathologischen Erörterungen 
werden. Der Verlauf von Blut- und Lymphgefässen, sowie der 
Nerven des Beckens muss genauestens durch Präparation und 
Demonstration zur klaren Vorstellung gebracht werden, die 
"Wichtigkeit dieser Dinge muss durch den Hinweis auf Locali- 
sation und Verlauf von den möglichen pathologischen Ver- 
änderungen illustriert sein. Das Studium der G-efässe der unteren 
Extremitäten muss damit im Zusammenhang angeregt werden, 
wobei der Hinweis auf die häufige Erkrankung gerade dieses 
Systems in Folge von Veränderungen im Becken eine genügende 
Motivirung ist. Mit dem Bau des Knochengerüstes müssen schon 
jetzt die du rch Entwicklung 8 an omalien oder krankliafte Veränderun- 
gen der Muskelthätigkeit sich herausbildenden Abweichungen der 
normalen Beckenform und der normalen Statik der "Wirbelsäule 
erörtert werden, Störungen der Statik dei' Wirbelsäule, obgleich 
sie hervorragend häufig gerade bei jungen Mädchen in Folge 
gestörter Entwickelung beobachtet werden, sind bis heute von den 
Gjnackologen immer auf die Chirurgen abgewälzt; und wenn 
man sie auch als ein neutrales Grenzgebiet zwischen Chinu-gen 
und Gynaekologen betrachten will, so kann doch deshalb weder 
dem ersteren noch dem letzteren die Nothwondigkeit abgesprochen 
werden, dieses Gebiet zu beherrschen. 

Das Studium der Anatomie der Bauchdecken und der Bauch- 
höhleoorgane oberhalb des Beckens ist gleichfalls fundamental 
zu betreiben. Während die Nieren uud Ureteren eine ent- 
wicklungsgesehichthche Beziehung zu den Beckenorgaoen haben, 
aber auch ausserdem durch ihre Pathologie gerade beim Weibe 
eine grosse gynaekologische Bedeutung besitzen, sind der Darm, 
der Magen, die Gallenblase, das Pankreas bei dem gynae- 
kologischen Symptomen comp lex so häufig und was die ersteren 
beiden Organe betrifft, so regelmässig in Mitleidenschaft gezogen, 
und muss der Gynaekologe liäufig als der Entscheidende gerade 
hier complicirte Differentialdiagnosen stellen, dass die Kunst des- 
jenigen unverlässhch scheint, der hier nicht vollständig bewandert 



ist, nicht allein der Fachgynaekologe, sondern bis zu einem ge- 
wissen Grade auch der allgemeine Praktiker, der sich durch das 
Studium gerade dieser Verhältnisse einen breiten Boden ge- 
winnen kann. Da endUch die Veränderungen der Haut bei 
gynaeko logischen Erkrankungen durch lästige Symptome auffällig 
werden können, so ist auch dieses Capitel zu berücksichtigen. 

Diese ausgewählten Studien können natürhch nur von 
solchen vorgeschrittenen älteren Studenten oder angehenden 
Aerzten getrieben werden, welche durch einen grundlichen vor- 
ausgegangenen Unterricht in der systematischen Anatomie und 
Histologie, sowie auch in der pathologischen Anatomie und Ge- 
webelehre genügend vorbeireitet sind. Gerade deshalb, weil das 
Verständnisa für diese Unterrichtsgegenstände schon erweckt ist, 
kann auch nun die pathologische Anatomie und Histologie gleich 
im Anschluss an die noi'male Anatomie und im Zusammenhang 
mit letzterer studirt werden. Das ist aber nicht angängig ohne den 
Mitbegriff der Bakteriologie, ohne welche heute Ursachen und 
Verlauf vielfacher Entzündungs Vorgänge gerade am weiblichen 
Genital apparat gar nicht mehr verständlicli gemacht werden 
können. Die Schüler müssen die Biologie, den Nachweis und 
das Zu chtungs verfahren der Bakteiien beherrschen, wenn sie 
später nicht ewig im Finstern tappen wollen. 

"Wie nothwendig und fruchtbringend die selbständige Pflege 
der für sie iu Betracht kommenden pathologischen Anatomie 
für die öynaekologen gewesen ist, kann nicht treflender 
illustrirt werden als durch den Hinweis auf den grossartigen 
Fortschritt, welchen unsere "Wisseuscliaft seitdem erfahren 
hat durch die Arbeiten der Gynaekologen, Mag es auch 
durch die Interessen des Universitätsunterrichtes in der all- 
gemeinen pathologischen Anatomie geboten sein, dass die patho- 
logischen Anatomen diese Entziehung des ihnen zuständigen 
Materials durch die Gynaekologen beklagen, vom praktischen 
Standpunkt aus ist es mit Genugthuung zu begrüssen, dass die 
jungen Frauenärzte durch diese selbständige und wissenschaftlich 
erschöpfende Bearbeitung ihres Stoffes auf eigene Füsse gestellt 
sind. Da hiervon die Wissenschaft und die Kranken gleich 
viel gewonnen haben, so ist damit der Endzweck dieser patho- 
logisch anatomischen Studien erreicht; etwas anderes bezwecken 
ja die pathologischen Anatomen auch nicht. Der wichtige vor- 
bereitende Unterricht muss letzteren ja doch vorbehalten bleiben, 
während ihnen unmöglich die Aufgabe zugemuthet werden darf, 
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die pathologische Anatomie, die sie als Ganzes lehren, dann auch 
noch für die Ausnutzung in den einzelnen klinischen Fächern 
zurecht zu machen, eine Aufgabe, für deren Lösung nur eine 
vollständige Kenntniss der betreffenden Fächer und ihrer 
speciellen Bedürfnisse autorisirt. Daneben bleibt es den patho- 
logischen Anatomen ja unbenommen, viele einzelne Objecte aus 
dem Gebiet der Frauenkrankheiten zu bearbeiten und zu er- 
forschen; ihre Mitarbeit ist uns da unentbehrlich; aber die für 
dafi gynaekologische Verstandniss nothwendigen pathologischen 
Studien zu veranlassen, zu sammeln und zu lehren, das ist Auf- 
gabe des gyn aekologi sehen Unterrichts tmd Arbeitens. Eine 
Rückkehr von diesem Wege zu den alten Zeiten, in denen jeder 
herausgeschnittene Tumor in das pathologische Institut zur 
weiteren Untersuchung wanderte, ist nicht mehr möglich. 

Nicht geringere Pflege erheischt der Unterricht in der 
Physiologie des Weibes. Dinge, welche in dem Unterricht der 
allgemeinen Physiologie kaum oder nur flüchtig berührt werden 
können, haben für das Verstandniss der Gynaekologie die grösste 
Bedeutung. Also müssen wir auch hier durch Sonderstudien 
aushelfen. Den Ausgang nehmen diese Studien von den 
Cardinal en Perioden der geschlechtlichen Entwickelung des 
Weibes, von welcher seine Organisation mehr beherrscht wird 
als bei irgend einer weiblichen Thiergattung , die in der son- 
stigen körperlichen Leistungsfähigkeit keinen so bemerkens- 
werthen Unterschied erkennen lässt, als beim Menschen. Das ist 
dieLehre von der Anabole, Motabole undKatabole des Weibes, seiner 
aufsteigenden, constanten und absteigenden weiblichen Energie. 
Mag auch heute die Frauenbewegung diese Thatsache in den 
Hintergrund zu drängen versuchen, sie kann dennoch vor einer 
objectiven Kritik als Thatsache nicht erschüttert werden. 

Diese Betrachtungen führen uns auf weibliches Temperament, 
Gefühls- ur.dGemüthsleben, die als inte gri reu der Bestan dt heil weib- 
licher Organisation unzertrennlich von dieser sind und zusammen 
mit den körperlichen Eigenthümlichkeiten den weiblichen Typus 
ausmachen. Die Abhängigkeit des inn eren Lebens des Weibes 
von dem Ablauf der physischen Functionen seiner speciflschen 
Organe, der Einfluss des Temperaments wie auch ganz äusser- 
licher Umstände auf den Grad der psychischen und gemüthHchen 
Beeinflussung kann nicht eingehend genug erforscht werden. 
Es gehört ein geschultes und sicheres Urtheil dazu, um hier 
Ursachen und Wirkungen in ein richtiges Verhältniss zu 
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einander zu bringen, um die oft weiten Grenzen des noch 
normalen oder schon pathologischen zu erkennen. 

Alte Praktiker wissen diese Verhältnisse zu würdigen, die erst 
durch eine vieljährige mühselige Erfahi-ung erkannt werden 
konnten; der junge Arzt steht diesen Dingen meist hülflos gegen- 
über, durch die Macht und Fülle der Klagen seiner Kranken 
verwirrt, für die er keinen objectiven körperlichen Grand als 
Ursache zu finden wusste, er muss sieh durch das weltbekannte 
"Wörtchen „Hysterie" aus der Verlegenheit ziehen. Nur ein voll- 
ständiges Durchdringen der weiblichen Individualität kann uns 
die Heilung solcher „chronisch Kranken" ermöghchen; es gehört 
hierzu mehr als inatinctive Mensch enkenntniss, nämlich wissen- 
schaftliche Erkenntniss und Beweisführung des Zusammenhangs 
der Störungen mit den causalen Noxen, die ja nach den Ver- 
schiedenheiten des Temperaments, der Reactionsföhigkeit, der 
äusserlichen Umstände sich eben so verschieden äussern müssen, 
wie es in dem einzelnen Fall erkennbar ist. 

Eine nicht geringe Rolle bei dem Zustandekommen von 
Störungen der Euphorie des Weibes spielt die Cohabitation. Es 
ist eine übel angebrachte Zurückhaltung, dass gerade die Be- 
ziehungen zwischen Cohabitation und dem nei-vösen Gleich- 
gewicht des Weibes aus nicht zu billigender Zurückhaltung über- 
gangen werden , obwohl sie für die Erklärung so vielfacher 
Klagen genauer bekanut sein müssen. 

Nicht allein mit Rücksicht auf die richtige Behandlung der 
Frauen müssen wii' ihr innerstes Wesen studiren nad verstehen 
lernen, sondern gerade die Frauenärzte bedürfen dieser psycho- 
logischen Studien für die eigene ärztliche Erziehung. Wer dasVer- 
ständniss weiblichen Wesens so beherrscht, dass ihm keine, auch 
scheinbar noch so paradoxe oder exaltirte Offenbarung desselben 
der ärztlichen Beachtung unwürdig erscheint, der wird den weib- 
lichen Schwächen mit Humanität und richtigem Takt gegenüber- 
stehen, welcher im Verkehr mit Frauen selbstverständlich ist. 

Neben diesen mehr allgemeinen Gesichtspunkten müssen natür- 
lich dem Studium der Gynaekologie auch noch besondere Capitel 
der allgemeinen Physiologie nutzbar gemacht werden durch 
erschöpfenderes Bearbeiten. Die Physiologie der Zeugung, 
Schwangerschaft und Geburt und des Wochenbettes sind selbst- 
verständhch in den Details zu erschöpfen, während die Geburts- 
hülfe Gegenstand besonderen Unterrichts zu sein pflegt. Die 
Blutbildung, die Yerdauimg, die Athmung, der ganze Stoff- 
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Wechsel voUzieht sich beim "Weibe imter gewissen Abweichun- 
gen von denen des Mannes; ibre Beziehungen zii mancherlei 
allgemeinen Störungen müssen gewürdigt werden. Der Ein- 
flusa der Bakterien auf den Köipei haus halt, die Beeinflussung 
d«s letzteren durch die Diät müsste wohl besonders hervor- 
gehoben werden. Alle diese Punkte sind hier nur angedeutet, 
es soll nur ein Hinweis auf die erschöpfend zu studirende Materie 
sein. Auch hier handelt es sich um Dinge, die zwar im Rahmen 
der allgemeinen Physiologie liegen , aber für die Zwecke der 
Gynaekologie herausgehoben und entfaltet werden müssen , um 
für den Unterricht voll ausgenutzt zu werden. 

Alle diese Vorstudien sind im "Wesentlichen theoretischer 
Natur; ihr hauptsächlicher Zweck ist der Aufbau des Begriffes 
der Lehre von der Beschaffenheit und Organisation des gesunden 
"Weibes. Da indessen diese Lehre unausgesetzt das Ziel im 
Auge hatte, das Verständnias der Pathologie des "Weibea vor- 
zubereiten, so mussten schon hierbei die Punkte und die un- 
gefähren Richtungen angedeutet werden, in denen Störungen 
einsetzen imd verlaufen können. Nach dem erfolgreichen Ab- 
scbluss dieser Studien haben wir eine feste Grundlage, aui 
welcher dem Schüler die Pathologie des Weibes sicher aufgebaut 
werden kann. Diese Pathologie ist nichts anderes, als die Dar- 
stellung aller überhaupt beobachteten Veränderungen der weib- 
lichen Organe und Organisation, sowie die Erforschung der 
Eeaction des ganzen Weibes auf diese Veränderungen, dasheisst 
die Lehre der Frauenkrankheiten. Ohne der speciellen Therapie 
vorzugreifen, müssen aber doch während dieses Unterrichts die 
Wege angedeutet werden, aufweichen der natürliche Ausgleich der 
Störungen gesucht werden musa. Das ist, abgesehen von dem 
lebendigen Interesse, welches durch solchen Hinweis der Unter- 
richt für den lernenden, sich auf praktische Verwendung 
seines Wissens vorbereitenden jungen Arzt gewinnt, ganz be- 
sonders deshalb nöthig, weil die Beziehungen zwischen ursäch- 
licher Störung und Eeaction vielfach gar nicht anders bewiesen 
werden können als durch den Erfolg, welchen die Beseitigung 
der Störung mit sich bringt. 

Daran schliesst sich die Erörterung der allgemeinen Patho- 
logie. Die einzelnen Krank heitsbilder müssen der Reihe nach, 
durchstudirt werden, wobei die grob anatomischen wie mikros- 
kopischen und hak teiiologi sehen Verhältnisse an der Hand voi 
Präparaten und Zeichnungen zu analysireu sind. Man darf nie] 
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dabei stehen bleiben, diese Dinge als nackte Thatsachen hin- 
zunehmen, sondern sie müssen lebendig werden durch kritische 
eigene Untersuchung, die zu einer festen Ueberzeugung von der 
"Wahrheit des inneren Zusammenhanges führen muss. Daran 
schhesst sich die Erörterung der Beaction des Gesammt Organismus 
auf die örtliche Störung. Die Gesammtheit aller beobachteten 
Krankheitsbilder giebt den Begriff der Pathologie des Weibes. 

Hiermit ist alles erschöpft, was Gegenstand des gynaeko- 
logischen Wissens ist ; es ist für den allgemeinen Praktiker ebenso 
grundlegend und unentbehrlich wie für denjenigen, welcher sich 
dem Specialstudium der Gynaekologie widmen will; für den zu- 
künftigen Speciahsten aber sind ausser einem vöUig erschöpfendem 
und detaihi'tem Vorstudium dieser Dinge auch besonders histo- 
rische Studien nöthig, welche den Entwickelungsgang der gynae- 
kologischen Forschung umfassen, ohne dessen Kenntniss selbst- 
ständige, zielbewusste Mitarbeit in der Weiterförderung unserer 
Wissenschaft unmöglich ist. Diese Mitarbeit aber ist eine vor- 
nehme Pflicht der Speciahsten. 

Der Schatz eines vortrefflichen Wissens kann nicht entwerthst 
werden durch die Thatsaehe, dass, wie in der ganzen Medicin, 
so auch in der Gynaekologie mit ihm allein nicht viel aus- 
gerichtet werden kann. Ist die Heilkunde ein Wissen, so musa 
sich auf dieser erst die Heilkunst aufbauen, welche doch allein 
von den Kranken gesucht wird. Mag der Arzt auch noch so 
gut und schön wissen, wie eine Krankheit geheilt werden rauea, 
der Kranke profitirt erst dann , wenn der Arzt die Krankheit 
heilen kann; erst das Können, die Kunst macht den mediciniachen 
Gelehrten zum Arzt. Diese Kujist ist nicht die von selbst 
kommende Folge des Wissens, muss vielmehr durch strenge 
Schulung erworben werden. Gutes Wissen, Beobachtungsgabe 
und Beobachtungsfertigkeit, zielbewusste Technik sind in 
harmonischer Wirkung die Elemente, aus denen die ärzthche 
Kunst besteht. Das sind Fälligkeiten, von denen jede einzelne 
durch Schulung und eifrige Arbeit entwickelt werden muss. Zwar 
giebt es begnadete Talente, welche ohne systematische Anleitung 
aus sich heraus die Kluft zwischen Wissen und Können über- 
brücken, die meisten jungen Aerzte aber finden diesen Weg 
allein nicht, sondern bedürfen kundiger Führung, die sich ihren 
geistigen und körpei'lichen Fähigkeiten anpasst. Sorgfältig ge- 
leitete klinische Studien und praktisches Arbeiten sind die Mittel, 
welche Schritt für Schritt die Kunst zur Entfaltung zu bringen 



vermögen. "Während das mehr theoretische vorbereitende "Wiaasn 
theils durch literarische Studien, theils durch Geaellschafts -Unter- 
richt erworben werden kann, wie er im Rahmen der üniversitäta- 
einrichtungen allgemein ertheilt wird, ist für die Einführung in 
die ärzthche Kunst durch praktische Anleitung der Einzelunter- 
richt nnerläaslich. Hierzu findet sich leider auf der Universität 
nur dann Gelegenheit, wenn es dem angehenden Arzt gelingt 
an einem klinischen Institut als Assistent oder wenigstens als 
Hauspraktikant für längere Zeit anzukommen. Aber schon die 
letzteren sind hauptsächlich auf das Sehen angewiesen, während 
ihnen ein Arbeitspensum und Hausunterricht nicht zu Theil 
werden kann, sie sind die Nothhelfer der Assistenten, zu deren- 1 
Entlastung sie allenfalls zu allerhand untergeordneten Stations- 
dienstleistungeu ausgenutzt werden. Die überwiegende Mehrzahl J 
der Klinicisten aber findet gelbst diese kleine Gelegenheit zuf 1 
Förderung des praktischen Verständnisses, zur Erwerbung ' 
praktischer Fertigkeiten nicht; und wenn sie ihr Vorwärtsstreben 
befriedigen wollen, so müssen sie sich schon als Studenten zu 
theorisir enden Autodidakten ausbilden, die nach dem Staats- 
examen sich in die Praxis stürzen und nach den ersten Ent- 
täuschungen mit den Patienten , mit sich , mit der Wissenschaft 
zei'fallen, sich einem falschen und unrühmlichen therapeutischen 
Nihilismus hingeben. In den klinischen Unterrichtsanstalten ist 
ein vollständiges Missverhältniss zwischen vorhandenen Lehr- 
kräften, Anzahl der Hörer und zur Verfügung stehendem Material 
offenbar und wird fortgesetzt von den prakticir enden Aerzten wie 
von den Studenten aufs lebhafteste beklagt, aber es haben 
sich dennoch keinerlei Reformen erreichen lassen. So müssen 
die Aerzte, welche den Schaden davon zu tragen haben, ver- 
suchen, den Kampf um die Verbesserung ihrer Unterrichts- 
bedingungen weiter zu führen. Mit den theoretischen Vereins- 
beschlüssen und Resolutionen, die in den Protokollen der 
ärztlichen Vereine begraben sind, lässt sich nichts erreichen. 
Wir müssen öffentlich beweisen, dass nicht blos die Aerzte, 
sondern noch weit empfindlicher die Kranken unter den Folgen 
einer unzulänglichen Unterrichts einrieb tung zu leiden haben. 

Zur Verbesserung derselben sind gar keine so grossen Um- 
wälzungen nöthig. Wenn die Universitätskliniken ihre Zöglinge 
mit mehr Erfolg ais bisher zu kunatgeübten Aerzten auubilden 
wollen, so müssen sie vorerst das ganze vorhandene Material 
für den Unterricht ausnutzen. Darunter aber ist mehr als eine 



blosse Vorführung der Kranken und einige Touchirübungen zu 
verstehen. Die Stationen — heute ein Noli me tangere für den 
Klinicisten — müssen den Schülern geöffnet und so zugänglich 
gemacht werden, dass sie auf den Krankensälen zu Hause 
sind; eine bestimmte Anzahl von Kranken muss einer kleinen 
Gruppe von Studenten zugetheilt werden, die dann unter täglicher 
Anleitung des Lehrers oder erfahrener Assistenten in die Details 
der Krankengeschichten eingeführt werden ; sie führen die 
Krankengeschichte, ein Jeder für sich selbst, müssen den ersten 
Befund und jede spätere Aenderung selbst feststellen und über 
den inneren Zusammenhang des Ablaufs der Krankheitsatadien 
genau unterrichtet werden. Anregung zu bäusHchen Arbeiten, 
welche zu controliren sind, muss die wissenschaftliche Verarbeitung 
der beobachteten Fälle fördern. Der Zutritt zu ihren Kranken 
muss ihnen zu einer bestimmten, ausserhalb der Collegienzeit 
gelegenen Stunde des Tages frei stehen. Zu allen gewÖhnHchen 
therapeutischen Massnahmen müssen sie als Ausführende oder 
wenigstens als Assistenten herangezogen werden. Das alles läast 
sich unter aller erforderlichen Rücksicht auf Ruhe und Behag- 
lichkeit der Kranken durchführen. 

Von manchen Seiten werden Bedenken vorgebracht gegen 
die ausgiebige Zulassung der Studenten zu den Kranken- 
sälen , wegen der Furcht , dass bei der unvermeidlichen 
Berührung der Schüler mit Leichenmaterial und infectiöaen 
Stoffen , die Gefahr der Uebertragung bestehe ivad da- 
durch der Verlauf, namentlich der operativen Fälle, ungünstig 
beeinfluBSt werde. Diese Schwierigkeit darf nicht verkannt 
werden. Aber arbeitet denn der spätere Arzt nicht unter 
ähnlichen Complicationen? Ist nicht durch sorgfältige Körper- 
pflege, durch Beinigung und Desinfection, Kleider- und Wäsche- 
wechsel, diese Gefahr so gut wie ganz zu eliminiren? Es ist 
doch auch eine Aufgabe der ärztlichen Erziehung, die jungen 
Aerzte schon frühzeitig zu sachverständiger und gewissen- 
hatter Beobachtung solcher Aeuaserlichkeiten anzuhalten, von 
denen unter Umständen der Erfolg, ja das Leben der Kranken 
abhängen kann. Wer die Verhältnisse der Praxis kennt, der 
weiss, wie viel durch die Missachtung dieser Dingo gesündigt wird, 
und wie vieles gebessert werden könnte. Es ist nicht blos eine 
Nebenpfiicht im Unterricht, auch diese Dinge zu betonen und 
praktisch duich zu führen. 

Die nöthige therapeutische Technik des zukünftigen all- 
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meinen Praktikers mass in besonderen, am todten wie am lebai 
den Material arbeitenden Cursen, gelehrt und geübt werden, ( 
für die Bedürfnisse der Ambulanz und hausärztlichen Praxis zn- 
geschnitten eind. Diese so nothweudige eingehende praktische 
Unterweisung igt aber heute schwer zu finden, aus dem Grunde, 
weil die berufenen Lelirer keine Zeit dazu haben, wenn anders 
sie sich der consultativen und privaten Praxis nicht ganz ent- 
ziehen wollen. 

Auch für die Uebimgen in der Sicherheit der Untersuchung,,! 
Diagnose, Kritik der F&lle und Aufstellung des Heilplanes könntej 
im Rahmen des klinischen Unterrichts ohne umfängliche Neue-J 
rnngen viel mehr gethan werden und zwar durch eine besser».! 
Ausnutzung der poliklinischen Einrichtungen. Die Poliklinik! 
kann sich zu einem Unterrichtsmittel ersten Ranges gestalten, I 
namentlich an den grossen Instituten, wenn die Schüler gruppen- 1 
weise herangezogen werden unter Aufsicht die Anamnesen zu.J 
erheben, die Kranken zu tintersuohen, den Heilplan festzustelleiia 
und dann die Behandlung seibat durchzuführen und den Erfolg za 1 
beobachten. Die einem Schüler übergebenen Kranken können ' 
zu einer vereinbarten Zeit immer wieder bestellt werden, um 
die Behandlung durchzuführen. Dadurch würde auch die a 
ständige Beobachtung gefördert. 

Von grösster Bedeutung ist das Studium der topographischen. 1 
Anatomie. Die Topographie der äusseren Genitahen, der Leisten- 1 
gegond, des Eectums, des Beckens und seiner Organe, der Nieren 
und Ureteren, der Bauchhöhle mit Darm, Magen und Gallen- 
blase, ferner der Mamma mit der Achselhöhle, werden der JEtejhe 
nach wiederholt bis zur vollständigen Beherrschung. Als Unter- 
lage dienen zur Noth Zeichnungen ; besser sind conservirta 
Präparate, aber am wii'ksanisten sind Präparations Übungen an 
der Leiche, wo sie irgend zu haben sind. Das Veratändnisa der J 
Topograpliie ist nicht blos füi* die Chirurgie der Frauen krank- 1 
heiten unerlässlich , sondern auch für die Definition der viel- ' 
fachen Nebenerscheinungen, welche eine localiairte Krankheit 
durch "Wirkung auf die Nachbarschaft hervorrufen kann. 

Aus dem Gebiet der inneren Medicin muss der Frauenarzt 
in wichtigen Capiteln zu Hause sein, es muss ihm überhaupt 
klar sein, dass dieses Fach für jeden Zweig der praktischen 
Medicin immer noch die Grundlage ist. Ganz im Widerspruch 
hierzu ist ea eine durch nichts auszugleichende Nachlässig- 
keit vieler Specialisten , sich durch ihre Specialstudien so ganz 



dieser Matrix ärztlicher Kunst zu entfremden. Was die Anatomie 
für das Verstau dniss des normalen Körpers, die Pathologie für 
das des krajiken bedeuten, das bedeuten die unter dem Begriff 
der inneren Medicin zusammengefaasten Lehren für die Aus- 
übung der praktischen Heilkunde, sei es der allgemeinen, oder 
der specialisirten. Für das frauenärztliche Fach trifft das ganz 
besonders zu. Wir haben es wiederholt betont, dass nicht die 
Erschliessung einer örthchen Frauenki'ankheit allein, sondern des 
gesammten Zustandes der kranken Frau, Aufgabe der Gynae- 
kologie ist. Dazu bedürfen wir der Untersuchungsmethoden, 
wie der diagnostischen und auch nicht zum wenigsten der thera- 
peutischen Fertigkeiten der inneren Medicin nur gar zu sehr. 
Anderenfalls stehen wir den vielfachen Störungen der Ver- 
dauungsorgane, der Circulation und Assimilation, dem Heer der 
nervösen Krankheiten, die alle als mehr oder weniger regel- 
mässige Begleiterscheinungen gyn aekologi scher Erkrankungen 
auftreten, rathlos und hülflos gegenüber. Sind es doch oft 
genug die in diesem Organgebiet verlaufenden secundären 
Störungen, weiche die Kranken in der Vei-muthung des Zu- 
sammenhanges mit einem Specialleiden zum Frauenarzt führen. 
Soll er nun in einem solchen Fall erklären: ja, es handelt sich 
um ein Frauenleiden, aber meine Autorisatjon reicht nur bis 
zum Nabel hinauf, kuriren kann ich Euch nicht, das kann nur 
ein ordentUcher Arzt besorgen ? "Würde nicht das Publikum vor 
der einseitigen Kunst eines solchen Gynaekologen , der so 
wenig Arzt ist, mit Recht die geringste Achtung haben können? 
Es liegt in der fortschrittlichen Vertiefung der Specialfacher und 
Speciahsten begründet, dass diese Art von Gynaekologen all- 
mählich verschwindet; in der Erforschung und Beherrschung 
der weit verzweigten und complicirten Fäden in dem ganzen 
Gebiet der allgemeinen Medicin liegt doch erst recht eigentlich 
die innere Bereehtiguug zu der Creirung eines medicinischen 
Zweiges zu einem Specialfach, in welchem sich das zerstreuts 
Wissen und Können sammelt. Das ist der Gegensatz zwischen 
wirkhchen Special S-rzten und Leuten, welche unter diesem falschen 
Namen nichts weiter verstehen, als die für die Heilung einzelner 
pathologischer Befunde angelernte Technik. 

Die Fähigkeit zu jener Verallgemeinerung des gynaekologi- 
schen Faches muss aber besonders dem allgemeinen Praktiker 
mitgegeben werden, ist sie doch in der hausärzthehen wie ambu- 
lanten Praxis ein hervorragender Theil der Kunst, welche von 




dem Praktiker Terlangt wird. Es ist betrübend, dass in den 
gynaekologischen Kliniken von diesen Dingen selten ein Wort 
gehört wird. Es wird alles als bekannt vorausgesetzt, ist es aber 
nicht, es wird die Unterweisung dem inneren Coüegen überlassen, 
der aber den vielfachen Beziehungen dieser Leiden zu gynaeko- 
logischen Befunden wiedenam meist fremd gegenübersteht; so 
geht dem Schüler der Zusammenhang ganz verloren. Ich kenne 
genug strebsame Aerzte, welche ihre Hülflosigkeit in der 
Gynaekologie in der Prasis erkannten, aber durcli die Anlehnung 
an die Unteratütztmg befreundeter Speciahsten das Verständniss 
für die Aufgaben ihrer i'r auenärztlichen Thätigkeit nachgeholt 
haben. Das auffallende Prosperiren dieser Aerzte in ihrer Praxis, 
das grossartige, am Erfolge hängende Vertrauen ihrer CUentel, 
verdanken sie nicht äusseren Constellationen und Machenschaften, 
sondern ihrer weitreichenden Brauchbarkeit als Aerzte! 

Es ist also dui'chaus nothwendig, dass im klinischen Unterricht 
der Gynaekologie auf diese secundären Kranklieitserscheinungen 
mehr Rücksicht genommen wird, als dies heute allgemein geschieht. 
Seminarknrse mit der Gelegenheit zu häufigei'en Uebungen. die 
auf der Station und am ambulanten poliklinischen Material ab- 
gehalten werden, sind zur Ausbildung eines sachverständigen 
Urtheils wohl am meisten förderlich. Die geeigneten Fälle aus- 
zusuchen, dürfte namenthch bei der starken Frequenz der grossem 
Anstalten nicht schwer fallen. 

Bei den Studien der Beziehungen der Gynaekologie zur 
inneren Medicin ist auch die Gelegenheit auszunutzen, sich über 
die Wirkungen und Indicationen der Bäder , der Kaltwasser- 
behandlung, der Trinkkuren, Diätetik, Bewegung und Euhe, 
Massage und Elektricität zu unterrichten. Es sind auch die aus dem 
Missverhältniss zwischen Leistungsfähigkeit und Ar beitsan forde-, 
rungen des Weibes resnltirenden Schäden zu berücksichtigen. Oft 
kann da mit allem anderen mehr als mit ärztlichen Mitteln ge- 
holfen werden. Dazu kommt, dass in Folge des Invalidität 
veraicherungagesetzes sachverständiges Urtheü des Frauenärzte»! 
nach dieser Richtung hin verlangt werden muss. Die wisset 
Bchaftliche Betiachtung der Frage, inwieweit ohne Schaden iüi 
Gesundheit und Erfüllung der weibHchen Bestimmung die Arbeits» J 
kraft ausgenutzt werden kann, inwieweit die Ai'beitaschwäche 1 
des Weibes in ihrer Organisation und dem anatomischen Bau . 
liegt, endlicli wo da die schwachen Punkte liegen, welche bei 
ungeeigneten Ärbeitsansprüchen körperliche Invalidität zur Folga i 



haben müssen, findet erst allmählich durch die kritische "Wür- 
digung der in den Versicherungsanstalten gemachten Erfahrungen 
eine objective Antwort, welche mehr werth ist, als die heute so 
allgemein beliebte und ladighch subjectiven Momenten ent- 
sprungene Behandlung der Frauenfrage. Freilich müssen für 
ein richtiges ofajectives TJrtheil erst noch die Grundlagen ge- 
schaffen werden. Sorgen wir dafür, dass wir Aei'zte nicht zuletzt 
dabei gefragt werden. 

Den Schluss unserer gynaekologischen Studien finden wir 
auf dem Gebiete der Chirurgie. Auch hier ist eine gründliche 
Kenntnias der allgemeinen Chirurgie und eine ungefähre der 
chjnirgi sehen Technik, die im Vorstudium erworben sein müssen, 
selbstverständhche Voraussetzung. Bei der Lehre von den Indi- 
cationen, welche bei der nun schon erlangten Fülle gynaeko- 
logischen "Wissens unschwer zu präcisiren ist, muss vor allen 
Dingen auf die absolute Noth wendigkeit der IndividuaUsirung 
hingewiesen werden. Die entscheidenden Gesichtspunkte liegen 
ausser in der Art des Leidens, in dem Alter, allgemeinem Kräfte- 
zustand, äusserer Lebensstellung und nicht zuletzt in den Wün- 
schen des Kranken, welche bei der "Wahl der Mittel nicht ausser 
Acht gelassen werden dürfen. Niemals darf das Mittel gefähr- 
licher sein, als die Krankheit. Das Primura ne nooeatur ist an 
die Spitze aller Erörterungen zu setzen. Wir müssen es unbe- 
dingt anerkennen, dass die Kranken ja nur von ihren Beschwer- 
den, von den Symptomen, und da meistens auch nur von den 
Bubjeetiven geheilt sein wollen, während sie der objective Be- 
fund selten interessirt. Der Wunsch der Kranken rauss öfter 
den Ausschlag geben: z. B. darf nicht bei der orthopädischen 
Behandlung der Deviationen des Uterus der Kranken für eine 
natürhch lebens- und erfolgsichere Operation ein ihr lästiges 
Pessar aufgedrängt werden oder umgekehrt. Es ist das die- 
selbe Sache, wie bei der Behandlung der Hernien. Wir haben 
also mit absoluten und relativen Indicationen zu rechnen. Für 
die wissenschaftliche Begründung der Indicationen müssen wir 
ausser der Individualität des Falles, die Erfahrung, die all- 
gememen Erfolge, sowohl der operativen als auch der palliativen 
Behandlungsmethoden heranziehen und zuletzt und mit Nachdruck 
es zum Bewussbsein bringen, dass die gewissenhafteste Kritik der 
persönlichen Fertigkeit oder Unfertigkeit des Arztes dabei zwar 
ernstlich auf die Entscheidujig mitwirkt, aber nicht ausschlag- 
in darf. Der fertige Operateur darf nicht zu weit 



gehen, im Yertraoen anf sich, der Unfertige darf nicht wegen 
seiner Schwäche die nothwendige Operation zu umgehen ver- 
fluchen, aus Scheu den Collegen für sich eintreten zu lassen. 
Objectiv, und durchdrungen von dem Grundsatz „salus patientia 
snprema lex" müssen die Indicationen gesichtet werden. All- 
gemeine Kenntniss der Technik und Chancen der einzelnen 
Operation ist dazu auch für den Hausarzt unerlässÜch , welcher 
meistens doch zuerst die Indicationen zur Operation aufstellt. 
Also muss jeder, der auch nur im Rahmen der allgemeinen 
Praxis Frauenheilkunde treiben ^"ÜJ, dafür gerüstet werden. 
Operationskurse sind nöthig, um die Technik zu zeigen und zu 
üben, Indicationen, Statistik und Erfolge zu besprechen. Die 
kleinen gyn aekologi sehen Operationen müssen nicht blos gekannt, 
sondern gekonnt werden, sodass der Arzt sie in seiner Praxis 
völlig sicher ausführen kann. 

Der zukünftige Specialist aber muss selbst die schwierigsten 
Operationen bis zur spielerden Beherrschung üben. Man darf 
es aJs Thatsache hinstellen, dass nur derjenige vollstes Vertrauen 
als Operateur verdient, welcher sowohl die palliativen als auch die 
operativen Behandlungsmethoden bis zu künstleriacher Voll- 
endung beherrscht; das ist die beste Garantie für eine objective 
Kritik der Indicationen, wenn der Arzt allen Anforderungen der 
Kimst soweit gewachsen ist, dass sein persönliches Selbstvertrauen, 
welches in wirklichem Können wurzelt, sich deckt mit den Er- 
wartungen des Kranken, der ihm sein Leben in die Hand giebt; 
dann verschwinden persönliche Selbstbeeinflussungen des Arztes 
und lediglich die Lage des Kranken wird zur Führerinj welcher 
der Arzt mit seiner Kunst dient. 

Das fortwährende Gezänk der Gynaekologen über operative 
Fragen hat seinen innersten Grund in der technischen Unvoll- 
kommenheit einzelner, welche zuerst durcli ihre misslungenen 
Versuche eine Operation ruiniren und dann sieh mit der All- 
gemeinheit identificiren und zum autoritativen Sprecher über 
Dinge machen, die ihrer Bedeutung als Operateure keinesfalls 
entsprechen. Wie soll dabei die Objectivität fahren? Das kann 
nur andei's werden, wenn die Unterweisungen und Uebungen 
in der Operation skunst während des gynaekologischen Bildungs- 
ganges auf allgemein chirurgischer Grundlage gefördert werden. 
Wie in der Geburtshülfe, so können wir auch in der Gynaeko- 
logie besondere, sehr sachverständig zu handhabende Aus- 
büdungskurse an der Leiche nicht entbehren. 



Aber auch dieses alles ist nur Vorbereitung; kein Mensch wird 
in Operations cur sen Operateur, sondern im Operationszimmer und 
in den Krankenzimmern, wo Eeaction der Kranken, Erfahrung 
und Erfolg die richtigen Lehrmeister werden. So entsteht eine 
Kunst, welche des Vertrauens der Kranken würdig ist, sie ent- 
steht durch allmählichen mühsamen Aufbau weither zusammen- 
getragener Elemente, welche durch fleissige Arbeit zusammen- 
gefügt werden, ein stetig wachsender Bau, ohne Grenzen, bis ans 
Knde der Kraft des bauenden Arbeiters, Wer von der Grösse 
dieser Kunst eine Ahnung hat, wird es mit mir tief beklagen, 
dass es berühmte Vertreter der Gynaekologie giebt, welche 
dieser Kunst mit unbegreiflicher Missachtung gegenüber stehen. 
Aeusserte doch vor nicht langer Zeit ein Mann, den ich als 
Lehrer hochverehrte: ,„Was ist denn überhaupt an den gynae- 
kologisehen Operationen, die sind doch sehr einfach; ich will 
mich anheischig machen, aus jedem verständigen Mediciner in 
einem halben Jahre einen Operateur zu machen!" „Freilich", 
flüsterte mein Nachbar, „so wurden früher die Steinschneider 
und Bruchachneider gemacht." Solche Anschauungen gehören 
aber heute schon zu den Ausnahmen, weil glücklicher Weise 
die angehenden Gynaekologen schon eine specielle chir- 
urgische Vorbildung genossen haben, sie kommen als Chir- 
urgen in die gynaekologische Schule, wenigstens die Spe- 
ciahsten, und haben für operative Kunst ein Verständniea, 
welches dem Ernst der Sache entspricht. Die Leistungen so 
voj'gebildeter Gynaekologen zu verfolgen ist eine Freude, die 
wir uns durch keine Desavouirang der gyn aekologi sehen 
Operationskimst beeinträchtigen lassen, von welcher Seite sie 
aucii komme. 

Gewisa, die Technik dei' gyn aekologis eben Operationen 
mag an sich nicht so schwierig sein, dass sie nicht auch 
von Mittelmässigen überwunden werden könnte; gerade 
die rein chirurgische Basis , auf der sie sich bewegt , hat 
ja die Chirurgen veranlasst zu bestreiten, dass die gynaeko- 
logisohen Operationsn von der Chirurgie getrennt und zu einem 
nothwendigen Theil der Fachgynaekologie gemacht und durch 
Gynaekologen ausgeführt werden müssten. Demgemäss machen 
ja auch die meisten Chirurgen alle vorkommenden gynaeko- 
logischen Operationen und müssen sie in den meisten 
Krankenhäusern machen, weil es dort keinen Fachgynaeko- 
logen giebt, obwohl doch überall welche zu haben wären. 



Das alles kann aber nicht verhüten, dass je länger desto mehr 
operative Gjnaekologie in die Hände der Fachgynaekologen 
übergeht, wie auch einst die operative Augenheilkunde von den 
Chirurgen nicht gehalten werden konnte. Das hat seine tieferen 
Gründe, Wir alle erkennen die Chirurgie dankbar als den 
mütterlichen Boden an, auf dem auch die operative Gynaekologie 
gewachsen ist. Auch wir selbst sind ja auf diesem Boden wissen- 
schaftlich erzogen, wir machen es ja gerade zur Vorbedingung, 
dass jeder Fachgynaekologe zuvor Chirurg wird, sodass er sich 
den chirurgischen Collegen gleichfalls als solcher legitimiien 
kann. Durch diese Thatsache schon müsste der alte Streit ge- 
achlichtet sein. Die operirenden Gynaekologen sind eben auch 
Chirurgen, nur daas sie sich im Verlauf ihrer späteren gynaeko- 
logischen Studien von der Ausübung der allgemeinen Chirurgie 
enthalten, indem sie sich lediglich der gynaekologischen Chir- 
urgie widmen. Sollte man nicht folglich erwarten, dass da durch 
die Beschränkung auf ein einziges Gebiet die Leistungen und 
Erfolge sich verbessern? Ich glaube, dass diese Frage schon 
entschieden ist durch die Geschichte der Entwiekelung der 
operativen Gynaekologie. An Material hat es dem Chirurgen 
nicht gefehlt, aber an der Ausbildung der operativen Gynaeko- 
logie haben sie sich — wenige Meister ausgenommen, die zu- 
gleich vortreffliche Gynaekologen sind — gar nicht betheiligt. 
Die Ausbildung der gynaekologischen Operationen ist fast aus- 
schliesslich das Werk der Gynaekologen, sie haben dadurch die 
Berechtigung und Nothwendigkeit, die gynaekologischen Ope- 
rationen selbständig auszuführen, bewiesen, sowohl in praktischer 
wie in wissenschaftlicher Beziehung. Ein fernerer schwerwiegen- 
der Grund liegt im Wesen des Eortschiitts der praktischen 
Medicin begründet. Die alte Eintheilung in innere Medicin 
\md Chirurgie ist längst überwunden , wenn sie auch in 
der Zweitheilung der Krankenhäuser in äussere und innere 
Station noch ihr Dasein fristet. Die Bedürfnisse der For- 
schung und der Verbesserung der Erfolge machten eine 
weitergehende Theilung in die verschiedensten Specialdisciplinen 
nöthig. Das alte Privilegium der Chirurgen für alle Operationen, 
■wie der inneren Aerzte für alle nicht operativen Krankheiten 
hatte den Schatten der Einseitigkeit über sich, der allerdings 
bei der chirurgischen Auffassung der Fächer am deutlichsten 
bemerkbar war. Während der alten Herrschaft der Chirurgen 
über die gynaekologischen Operationen haben sich die Lodi- 
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cationen der wenigen "vorhandenen Operationen nicht reinigen 
noch erweitern können, weil das genügende Verständniss für 
die grossen gynaekologi sehen Fragen und Aufgaben fehlte, aus 
dem heraus allein die weitere Entwickelung der operativen 
Uynaekolögie möglich war. So musste die fernere Initiative 
nothwendig von den Geburtshelfern tmd den früher nicht 
operir enden Gynaekologen ausgehen. Diese waren allerdings 
chirurgische Autodidakten, haben aber mit fruchtbarem Eifer 
die Schwierigkeiten überwunden, sie sind nicht blos ausge- 
zeichnete Operateure geworden, sondern haben ingeniöse Ope- 
rationen erdacht, die keineswegs zu den Stiefkiodern der Ope- 
rationskunst gereclmet werden können. Heute nun sind jene 
Meister, deren Namen die Geschichte der operativen Gynaeko- 
logen bezeichnen, der Autodidaxis entwachsen, sie sind anerkannte 
Operateure und der Nachwuchs ist, mit chirurgischer Schulung 
in das Studium des Faches eintretend, in einer vortrefilichen 
Schule. Die Erfolge beweisen das, die frühere Theilung der 
Gynaekologie in einen inneren und einen chirurgischen Sonder- 
theil, die einander innerlich fremd waren, ist durch Verschmelzung 
untrennbarer Elemente verschwunden. Neue starke Wurzeln 
hat unsere Wissenschaft als ein geeinter Stamm in den ewig 
fruchtbaren Boden der aligemeinen Medicin gestreckt, in deren 
Schosse allein die Kraft für wahrs wissenschaftliche Förderung 
in naturwissenschaftlichem Sinne möglich ist. Die Einseitigkeit 
ist der Tod wissenschaftlicher Forschung und Wahrheit, ist eine 
Quelle von Trugschlüssen ; die Fessel ist gesprengt, keine künst- 
liche Gewalt kann sie wieder schhessen. Mögen die Chirurgen 
gynaekologi sehe Operationen machen, so viel sie woUen, das 
Verdienst die operative Gynaekologie aus dem innersten durch- 
drungenen Wesen der Gynaekologie heraus geschaffen und zu 
ihrer grossartigen Bedeutung und Leistungsfähigkeit empor- 
gehoben zu haben, kann den Gynaekologen nicht geschmälert 
werden. Wir haben die Befriedigung, dass die kranken Frauen 
unsere Arbeit mit ihrem Vertrauen belohnen, welches sie aus 
den Erfolgen schöpfen und welches nach menschlichen Kräften, 
soweit Wissenschaft und Kunst reichen, rechtfertigen zu können 
unser Stolz ist. 

Die Abgrenzung der gynaekologi sehen Operationen von den 
rein chirurgischen bedarf noch einiger Erläuterungen. Die Ope- 
rationen an den äusseren und inneren Gonitahen sind natürlich 
Aber im Uebrigen sei noch einmal daran er- 
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innert, dass die Theilung der Operationen für die gynaekologische 
oder die chirurgische Klinik der Universität, an welche sich 
auch später in der Praxis so viele halten, nur für die Unter- 
richtszwecke in ihrer jetzigen Gestalt getroffen ist und wohl 
auch werden musste. Für die Praxis aber können diese Grenzen 
nicht aufrecht erhalten werden. 

Die Nierenchirurgie darf heute kein Gynaekologe mehr ver- 
nachlässigen, der seinem Fach gewachsen sein will, 

Dass die Niere des Weihes Object der gyn aeko logischen 
Studien sein muss, wird heute von allen Gynaekologen anerkannt. 
Die Begründung liegt in den entwicklungsgeschichtHchen und 
pathologischen BeziehuEgen dieses Organs zu den specifisch 
weibhchen Organen. Die Zeit der Beschränkung der Gynaeko- 
logie auf die Beckenorgane ist für immer vorbei, uns gehört die 
ganze kranke Frau, sofern die Krankheit in der f 
Organisation des "Weibes ihre Grundlagen hat. 

"Wie die Häufigkeit der Wanderniere bei Frauen 
dem eigenartigen Körperbau und mit dem Puerperium 
fie Nierenkrankheiten als Complication 
irschaft auftreten, so zeigen sich Niereneiterungen im 
Anschluss an Blasenkrankheiten, die doch fast regelmässig zuerat 
dem Gynaekologen vorgestellt werden, Hydronephrose, Nieren- 
tumoren, Nierensteine werden uns gebracht mit dem Verlangen 
nach Hülfe. 

Brüche müssen wir als Complicationen z, B. der AI sxand er- 
sehen Operation heilen; die Frauen wenden sich auch sonst, 
wenn sie sich über die Ursache von Schmerzen in der 
Leistengegend unklar sind, immer häufiger an den Gynaeko- 
logen. Der Üniversitäts-Gynaekologe, der nicht die Verpflichtung 
hat, die Studenten über diese Krankheiten zu belehren, mag ge- 
zwungen sein, solche Fälle der chirurgischen Klinik zu über- 
weisen, welche sie als Unterrichtsmaterial haben muss; der 
Speciahst aber in der allgemeinen Praxis darf diese Fälle nicht 
abweisen, ohne das Vertrauen der Kranken in seine Leistungs- 
fähigkeit zu verwirren, denn die Kranken haben für die aca- 
demische Scheidung des Gebietes kein Verständniss. Das würde 
nur zu sehr an Onkel Bräsig im Wasserbade erinnern, der sich, 
die Lnmenangeln von dem einen nicht ausziehen lassen durfte, 
weil dies das Privilegium und die Kunst des anderen war! Und 
sind denn ausserdem die zahlreichen Schenkelbrüche gerade bei 
Frauen nicht auch in dem besonderen anatomischen Bau be- 
gründet i 
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Aehnlich verhält es aich mit der Darmchirurgie, die wir ja 
im Verlauf unserer rein gynaekologischen Operationen oft genug 
ausühen mügsen. 

Die MitbetheJhgung des Darms und Magens bei gynaeko- 
logischen Krankheiten ist bekannt und gefürchtet. Die Com- 
bination von Äppendicitia, Paratyphlitis, Perityphlitis und rechta- 
Beitiger Adnexer krankung, die Compressionen des Darms durch 
Terlagerimgen des Uterus und Beckengeschwülste , die Ver- 
wachsungen mit letzteren, muss nicht bloe der operirende Gynae- 
kologe kennen und clürurgisch beherrschen, sondern auch der 
allgemeine Praktiker muss sich genau Orientiren, weil er meist als 
Erster Diagnose, Therapie und Prognose stellen muss; von seinem 
zuerst gesuchten Eath hängt oft das Schicksal der Kranken ab. 
Der Magen spielt bei sehr vielen Frauenkrankheiten eine 
entscheidende ßolle, ist oft das einzige, durch Symptome be- 
schwerliche Organ, wodurch die Kranken zum Arzt geführt 
werden ; wir müssen die Differentialdiagnose zwischen idio- 
pathischen und secundären Erkrankungen des Magens macheo, 
Katarrhe , Geschwüre, Dilatationen, Tumoren, Neurosen dia- 
gnoaticiren. Der Universitätsgynaekologe mag die Verpflichtung 
haben, diese Fälle seinem inneren oder chirurgischen CoUageo 
zuschicken, der praktische Frauenarzt aber hat diese Verpflichtung 
nicht; sein Gebiet hat sich nicht durch Unterriehtsrückaicbten 
als Sonderfach von der allgemeinen Medicin abgetheilt, sondern 
aus Eüeksicht auf die Sammlung und Concentration von Wissen 
und Können für die Zwecke des praktischen Bedürfnisses, für 
welche er durch Beschränkung auf ein Gebiet, eine erhöht« 
Leistungsfähigkeit bethatigen soll. Ich kann aus eigenster Er- 
fahrung nur jedem Frauenarzt rathen, wenn er ein vo Hg e wichtiges 
Urtheil über die Erkrankungen dieser Organe gewinnen will, 
auch namentlich die chirurgische Behandlung selbst in die Hände 
zu nehmen, die allein seine Kritik auf eigene Füsse zu stellwi 
vermag. Die Chirurgen können uns über diese Erweiterung 
unserer Aufgaben keinerlei Vorwurf machen, solange sie nicht 
blos die Mamma, sondern jedes andere gynaekologisehe OrgaQ 
zum Gegenstand ihrer Behandlung zu machen sich für autorisirt 
halten. Was dem einen Eecht ist, muas dem andern biUig mia. 
Die Gallenblase endlich iiat für den Frauenarzt Interesse wegsö 
der Häufigkeit der Gallensteinkrankheiten bei Frauen und wegen 
der Identität von Gallenblasensymptomen mit denen gynaeko- 
logischer Krankheiten. 



"Wir werden uns über diese letzteren Organe am "h 
ständigen, wenn wir sie als neutrales Grenzgebiet zwischen 
Gynaekologen und Chirurgen betrachten und es dem Kranken 
überlassen, sich die Hülfe nach seiner Neigung oder nach der 
Art seines Krankheitsgefühls bei dem Einen oder dem Änderen 
zu suchen ; sorgen wir dafür, daas wir den berechtigten An- 
sprüchen beider vollauf gerecht werden, so ist den Kranken in 
jedem Falle geholfen und beide, der Chirurg wie der Gynae- 
kologe, können sich bei der Ausübung ihrer Kunst von dem 
Vorwurf der Einseitigkeit frei machen, die gewiss für die ge- 
deihhche Förderung dar allgemeinen Medicin eine hemmende 
Fessel ist. 

Das Pankreas ist eigenthümlicher weise nicht selten Object 
gynaekologischer Arbeit gewesen; es sind mehr Cysten von 
Gynaekologen operirt bekannt geworden als von Chirurgen. Und 
wenn auch mancher diagnostische Irrthum die Veranlassung zu 
solchen Operationen abgegeben haben mag, es sind auch planvoll 
angelegte Operationen beschrieben. Wer abdominale Operationen 
macht, muss jedenfalls auf solche Eventualitäten vorbereitet sein. 

Anders aber steht es mit der Chirurgie der Mamma; diese 
ist ein specifisch beim Weibe ausgebildetes Organ, so häufig in 
nnd ausserhalb des Puerperiums krank und so sehr mit unserem 
gynaekologischen Interesse verwachsen, dass wir fordern müssen, 
das8 jeder Fachgynaekologe die Mammachirurgie vollständig be- 
herrsche. Während sie von Altera her zum grossen Theü schon 
von den Geburtshelfern ausgeübt ist, hat man die Amputation 
bisher den Chirurgen belassen. Neuerdings macht sich jedoch 
ein Umschwung geltend, indem die jüngeren, aus der chirurgischen 
Klinilf hei' mit dieser Operation vertrauten Gynaekologen sich 
mit Eifer der weiteren Pflege derselben widmen, sodass wohl 
die Zukunft die operative Gynaekologie sich allgemeiner dieser 
Operation annehmen wird. Gynaekologe und Chirurg können 
auch hier friedhch nebeneinander arbeiten. 

Unzertrennlich endlich von der Gynaekologie ist die Geburts- 
hülfe, welche als besonderes Capitel in gesondertem Unterricht 
gelehrt wird; ihr genauestes Studium ist selbstverständHch und 
müsste um so mehr getrieben werden, weil der junge Arzt gerade 
in den geburtshülflichen Fällen zuerst einer ernsten kritischen. 
Lage gegenüber gestellt wird, in welcher ihm oft genug kein 
berathender College hülfreich die Hand bieten kann. Ich habe 
hier nicht länger über dieses Capitel gesprochen, weil wenig 
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Neues beizutragen ist. Eine Bemerkung jedoch lässt sich nicht 
unterdrücken, nämlich die, dass bei unserem ao vorzüglichen 
theoretischen Universitätsimterricht praktisch so wenig geleistet 
wird, Jahraus, jahi'ein geben Gerichtsverhandlungen Zeugnis» 
über Kunstfehler und Vernachlässigungen, denen Menschenleben 
zum Opfer gefallen sind. Grösser noch dürfte die Zahl der 
nicht bekannt gewordenen UnghickafäUe sein. Immer wieder 
kann man dieselbe Ursache conatatiren : Falsche Diagnose und 
nnzeitige oder regelwidrige Kunsthülfe. Es hat eben leider den 
Aerzten auf der Universität an Gelegenheit gefehlt, diese wichtige 
praktische Geburtshülfe genügend eingehend und oft zu beob- 
achten und zu üben; sie kommen dann mit gutem Wissen zwar, 
aber ganz unzureichendem Können in die Praxis und wo nicht 
das eigene Talent über die Schwierigkeiten hinwegzuhelfen ver- 
mag, hängt aUes vom Glück ab. Das ist um so schlimmer, eiIs 
gerade die Geburtshülfe sich auf privatem Wege schwer nacb- 
lemen lässt, am ehesten noch, wenn die jungen Aerzte von vorn- 
herein von der Zuziehung guter Geburtshelfer häufigen Gebrauch 
machen und sich von ihm anleiten lassen. Leider geschieht das 
wenig; unberechtigter Stolz und die Furcht sich bei der Olientel 
in ein schiefes Licht zu setzen, halten vielfach davon ab. Dies» 
Furcht ist aber ganz unberechtigt; ich habe immer wieder in 
solchen Fällen die Erfahrung gemacht, dass gerade durch solche 
Consultationen bei den Krajikeu die Ueberzeugung Platz greift, 
dass der Hausarzt nicht über sein Können hinausgeht; 
dadurch wird im Gegentheil das Vertrauen in seine Gewissen- 
haftigkeit gefestigt; ist doch Ueberzeugung von der Gewissen- 
haftigkeit des Arztes eine unbedingte und auch berechtigte 
Voraussetzung für das Vertrauen. Im Uebrigen könnten wohl 
ausser den Kliniken und Polikliniken die staatlichen Hebammen- 
lehranstalten und Gebärhäuser füi' die weitere praktische Aus- 
bildung der jungen Aerzte herangezogen werden, wofür z. B. 
in Dresden, Hamburg und anderwärts gesorgt ist. 

So steht unsere heutige Gynaekologie da als ein grosser 
und weiter Bau, welchen zu ergründen und weiter zu führen 
die ganze hingebende Arbeitskraft eines Mannes erfordert. Emsto 
Arbeit kann hier die Früchte des ideellen und materiellen Segene 
zeitigen, nach welchem die Aei'zte vergeblich mit staatHcher 
Hülfe und kleinen äusseren Mitteln trachten; sie schafft aber 
noch melir, unschätzbares, das ist die Befriedigung in der Arbeit, 
ohne welche der ärzthche Beruf zur Qual wird. 
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